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AVKHilSSEMK.M DE LA PRKMIÈHK ÉDITION

Chirurgie d'urgence ne veut pas dire seulement chirurgie des Iraïuua-

tismes, et le noruhre est grand aujourdluii des éventualités cliniques où

s'impose Tacte chirurgical immédiat. A mesure que les résultats o|)ératoires

devenaient [)lus positifs, les inflicalions (l'nr(j('iin' se sont étendues et

multipliées: nous sommes mieux armés, et, de ce lait même, notre respon-

sahilitc s'est singulièrement aggravée.

L'esprit chirirrgical est de tous les teMr|is : à toirtes les époques, les

h(urunes de c()nsci(înce et d'énei'gie ont ré|iugrié à hi théorie drr l.iisser laire

et dir hiisser- rrrorrrir. Nos devaircier's naviiient-ils [)as entrevir, [)rojeté, tente

la plupart des opérations qui s(mt aujourd'hui de pratique jf»uiualiére?

Noti"e horizon s'est éclairci, noirs voyons plus loin, et notre initiative

opératoire est lihre d'entraves. Cela ne suflit |»as: il faut généraliser, il faut

faire passer' dans la praticpre de tous, dans l'esprit puhlic, dans les nr(eurs.

les forirrules de vér-ité et les |)r'éceptes sauveurs : à c<' j)rix seirlerirent. la

chirm-gie nroderne remplira toutes ses promesses et tout son rôle social.

Il est temps de faire tomher cette dualité néfaste, cette antithèse inexpli-

cable de la doctrine et de la pratique: de la doctrine rajeunie, scientifique,

positiv(\ de la |)rati(pie livrée ti'o|t soirveiit encore aux err-eurents et aux

eirrpirismes d'autan.

Et c'est là i»récisérnent «pie les diflicultés surgissent et que les ohsiacles

s'amassent, <raiitanf plus noinhrcux et plus déconcertants, en apparence,

que les indications d'urgence se |)iéseutent dans tous les milieux, à toutes

les heures, entre les mains de tous.

Le pi'ohlèrrre est coriii»le\e, et nous ne voulons rappeler-, ici, tpre 1 un des

facteurs de la solution, le plus important, à notre sens : la volonté du

praticien, instruit et convaincu. Savoir ce qn il faut faire, savoir el vouloir

le faire : telles sont les conditions nécessaires d'une action bienfaisante.

A l'heure préseirte, les raisons d'agir se sont précisées et le devoir est

nettenreut tracé, dans la plupart des situations d'urgence. Or, en pareille

matière, ceux-là mêmes (pii ne sont pas ouvriers doivent être instruits des

détails de l'ouvrage, et, dans l'esprit du médecin, qui n'opère pas, la con-

ception vague d'une opération, évoquée de très loin et comme une tentative

suprême et désespérée, doit faire place à une notion éclairée des ressources

chirrrrgicales.

Enfin, il est une longue série d'interventions (pre tout praticien doit savoir

faire, et auxcprelles il ne saurait se dérober, sans faillir' à sa mission. Lertes,

on ne fait ])as de chirurgie avec des discours et l'on ne devient opérateur

qu'en opérant: il n'eu est que plus nécessaire pour' tous d être conscients

des devoirs irr-('rnissil)les de la chirur-gie (rmgeuce.

Telles sont les idées qiri m'ont guidé dans la conception et rexéculion de

cet ouvrage. J'ai voulu exi)oser, sous une forme et dans un esprit essentiel-

lement pratiques, les indications et lt> irrarmel opératoire des |)riucipales

opér-ations (rurgence. Ou ne tr-ouvera donc, ici, ni discussions ihéoiiipies.

ni bibliographie coirrplcxc. ni pr-océdés (rauteurs : je me suis elToieé de

donner- (les exeirrplcs. d'esiprisser- des .< silualioris clini(pres «.de rrroulrer-

ce qu'il faut fair-(> et comment il faut le faii-e.



L'illustration devait tenir une grande place : nous avons cherché à repré-

senter, par le dessin ou la photographie, la plupart des manœuvres et des

temps opératoires et les instruments de première nécessité. Les dessins sont

l'œuvre de mon ami, le docteur Baleine : nous les avons étudiés et préparés

ensemble, et je n'oublierai jamais cette longue et étroite collaboration.

Ce livre m'a coûté beaucoup de temps et do peine ; je l'ai écrit lentement,

et je puis dire que je Tai vécu avant de Técrire. Je crois et j'espère qu'il

rendra service.

Je suis très reconnaissant à MM. Masson et C'" de l'avoir édité avec tant de

soin et de m'avoir permis, en le publiant, de réaliser un vœu que j'avais

formé depuis longtemps. F. L.

Juin 1899.

AVERTISSEMENT DE LA DEUXIÈME ÉDITION

J'ai tenu à remanier la deuxième édition de ce livre, à le compléter, à utiliser

les remarques bienveillantes qui ni ont été faites, pour modifier, développer ou

ajouter quelques chapitres.

Au nombre des additions, je signalerai les Corps étrangers des fosses nasales,

les Plaies du crâne, de la face et de la langue, les Abcès de la bouche et de la gorge,

les Phleamons du cou, la Néphrotomie d'urgence, les Abcès de la prostate, le

Parapbimosis, les Abcès de l'anus et du rectum, la Dilatation anale d'urgence, les

Plaies articulaires, et toute une série de questions de pratique journalière, les

Sutures, les Plaies des parties molles, les Abcès chauds, les Adéno-pblegmons et le

Panaris, le Phlegmon et l'Antrax diffus, etc. Une large place a été faite à la

Chirurgie des membres, et le chapitre des Fractures a été plus que double.

Enfin, l'illustration .s'csi enrichie de plus de 150 figures nouvelle.^; un ivdex

alphabetique des figures m'a paru nécessaire et rendra, je pense, des seivices.

La méthode générale est restée la même : j'ai voulu faire un livre pratique;

je n'ai cherche, en le complétant, qu'à l'adapter mieux encore au but que je

poursuis. ^- Li'

Mars 1900.

AVERTISSEMENT DE LA TROISIÈME ÉDITION

J'ai révise lonijuemeni celte troisième édition; plusieurs chapitres on! <dc

transformés, ceux des Traunialisnies de l'œil, des Phlcgnions du cou, des Plaies

du cœur, de l'Appendicilc, du Curage utérin, etc. ;
plusieurs son' entièrement

nouveaux, et fai fait une place à la Gastrostoniie d'urgence ; aux Abcès de 1 ab-

domen. Abcès de la paroi abdominale antérieure du foie, de la régi()n sous-pbré-

ni(iue. Abcès périnépbréli(|ues, liy|)ogastri([ues; à la Périnèorraplne d'urgence; au\

Tramiialismes des bourses; au Prolapsus rectal irréductible ou étranglé: à la

Mernie dia|)hragmafi(iue; aux Luxations de la clavicule; aux fractures du nia\il-

laire inférieur et de la colonne veric'brale; à l'Artbrolomie d'urgence; à lOsleo-

nivélile aiguë; aux Urùlures; à la Pushde maligne.

Ces remaniements et ces additions iiéccssitaient encDce de nourcllcs figures :

elles sont au nombre de i3i; elles poriciil à 7.M le rhiljrc des dessnisel photo-

graphies de l'ouvrage. v ''•

Mars 1901.



AVKUTISSKiMKNT 1)K LA Q( AT|{|(vMi: ÉlUTloX

l'a nui lis addilioua, ja siyruiintii : les Fractures des os de la face; les Abcès
du sein; les l'Iaies du rachis et de la luoelle ; les lîuplures de l'utérus pendant le

travail ; les Plaies d(! la vulve et du vagin et les Aheès vulvo-vaginaux ; les Trau-
niatisnies de la ver;^e ; les Hernies inguino-interstilieljes et li-s Klran^leinenls rélro-

f,Tades; les Hernies périnéales; les Fractures de roniitplale, du hassin, des os du
carpe et du tarse, etc.

Du reste, tous lea chajiilres otil elr repris el refutulus avec le double souri de
mniliplier les détails pralif/nes el de ne pas Iroji (jrossir roitvraqe.

Celle l'ois encore, j'ai mis à profit la réfection du livre pour étendre et auie-
liorer l'illuslralion : un certain nombre de figures ont été supprimées ou
refaites, 1 11) sont entièrement nouvelles; dcsH7>{] figures el planches du volume,
loi) seulement sont des figures d'emjnunt.

Au chapitre des Lu.rations et des Fractures, il m'a semble utile de faire pré-
céder l'exposé du traitemeut d'un bref résumé de l'exploration nécessaire et de
la représentatiou des tgpes principaux. C'est dans le même but que plusieurs
régions ont été dessinées dans l'attitude cliiruri.Mcal<' : régions de la joue, latérale

du cou, sus et sous-claviculaire, in^uino-erwrale, du périnée, du poignet, de la

face interne du pied, de l'aisselle.

Enfin, IC» i)lanclies hors texte, en couleurs, d'après des aquarelles d'A. Leuba,
représentent les temps principaux de certaines opérations : tréjianation du crâne
et de l'apopliyse niasloïde, eiitéro-anastoniose ; liysléreeloinie abdominale pour
rupture de l'utérus; entérostoniie ; aj)pendicile ; rupture de grossesse tuhaire;

coljxttoinie; urélroloinie externe; eystostonne; kélotoniies inguinale, crurale, ombi-
licale; entérecloniie |)(iin- gangrène lierniaire ; cerclage de; la rotule; suture osseuse.— C'était là, sous divers rapports, une tâche fort malaisée, et je liens à remer-
cier ici mes Éditeurs de leur large el précieux concours. F. L.

Septembre 1900.

AVERTISSEMENT DE LA CLXQITÈME ÉDITION

Je me suis attaché, dans cette ciiviuième édition, à reviser el à compléter la

plupart des chapitres et à enrichir l'illustration, sans augmenter notablement

le volume de l'ouvrage : dans ce but, un grand nombre de figures ont été

réduites ou réparties autrement dans le texte.

On g trouvera IM) figures et 4 planches hors texte nouvelles.

Quelijues additions ont trait à la Saignée, aux Fractures des côtes et du ster-

num, // la .léjunostomie. à la l)éca[)>ulation du rein; les remaniements ont porte

principalement sur les ipiestion^ de chirurgie courante el de pr.ttiiiue générale :

c'est ainsi ipie le Traitement des fractures a été repris et détaillé, en particulier

celui des fractures du bras et de l'avant-bras. des fractures de jambe, des

fractures de la main, des fraclures du rachis; i/ue celui des panaris. des phleg-

mons du cou. des diverses suppurations superficielles cl profondes, a été l'objet

de nouveaux developj)cmeuls. J'ai cherché à ce que ce lirre fût utile à tous.

F. L.

Février lilOO.



AVERTISSEMENT DE LA SIXIEME ÉDITION

Jlmliquerai , connue chapitres noiioeaiix, ceux (jiii ont trait aux Abcî's du

médiasiin. aux Plaies el Uuptures du pancréas, aux Corps étranp;ers de l'estoiuar,

// /'llématocolpos, aux Anipulations d'ur;j;ence. Un certain nombre (Vautres ont

été transformés ou étendus, je citerai ceux des Coups de l'eu de l'oreille : de la

Mastoïdite, des Plaies de poitrine, des Plaies de l'uretère, des Luxations et fractures

du carpe. La chirurgie des membres, et spécialement les luxations, et les fractures,

ont été lobjet, cette fois encore, d'une revision détaillée.

On trompera 90 figures nouvelles; le livre entier a été remanié longuement.

Les éditions successives permettent ces mises au point et l'utilisation des

données nouvelles que l'expérience de chaque jour apporte. Décrire toutes les

interventions d'urgence, ce n'est point, certes, en proposer l'essai à tous et dans

tous les milieux; mais « ceux-là même qui ne sont pas ouvriers doivent être

instruits des détails de l'ouvrage », et, grâce à ces notions précises, ils seront

mieux armés pour saisir et poser les indications. F. L.

Mars \m>.

AVERTISSEMENT DE LA SEPTIEME ÉDITION

Je réjiéterai cette fois encore : le livre a été remis en chantier el

minutieusement remanié. Il n'a pas (jrossi, bien qu'il comporle
cinq chapitres nouveaux sur la Dilatation aiguë de l'estomac, les Inter-

ventions d'urgence dans les pancréatites aiguës, /'Oblitération des vais-

seaux mésentériques, les Sigmoïdites et pcri-sigmoïdites, les Luxations du

Bassin, de multiples a<hli lions de technique, et 92 iiçfures de plus;
mais un grand nombre de figures anciennes ont été réduites, la

plupart des photographies « détourées », et le texte allégé par
places.

On ne saurait mieux apprécier, que dans ces longues besognes
de remaniement, ïincessante évolution de notre pratique. A qui

observe et s'enquiert, cbaque jour réserve un acquêt nouveau. « Se
tenir au courant » c'est aujourd'hui, pour tout praticien, non seu-

lement une nécessité professionnelle, mais un devoir social.

F. L.
Août 1913.



TKAITi:

ciiiKi iKiii: h'i ii(;i:\ci:

Li: mati:kii:l kï i;()Im:i; \tio.n I)Lugi:>.ck

l,;i (•liiiiii<iit' (I iirm'iue sr l'ail cl doil se J'iiiiT |»iir[oiil, dans la salle

(l'oixTalioiis la iiiiciix oiililléi'. dans 1rs iirands cciilrcs cl les niilienx liclies,

à la canipa^ne. dans la clianniiére. snr le cliainiide lialaille.

Je liai |»as à insislei' ici snr I inslallalion et le ronelionncinenl de la >alle

d (t|>(''ia', ions modèle, (jni rc|iicscntc le eoinpléinenl indispensahle du scrrirc

tic iDumij)! secours. Hors de I liôpilal, la silnalion esl lonjonrs pins coni-

[)lexe el |tlns diriieile.el. |ioin' l'aire jticii. \ile el |tro|)renienl nne inlervenlion

l)riis(jnenienl nri^enle. il l'anl nni' >oinnie de savoir |)iati(|ne, d initialive. de

v(donlé, dont la eliiriniiie lios|iilalière ne l'itnrnil (|n nne notion souvent

ineoni|tlète. ('ela esl vrai snrtont ponr le pratii'ien isolé, on |ii('S(|ne isolé,

des petites villes on de la campaiine. el il n est pas. en réalih''. de chii"uri,n('il

de profession (pii ne devienne, à (piehpie moment, ce |»ratieien isolé, réduit

à ses senles l'oices, et (pielipiel'ois d aniani moins lial)ile à se si-rvir Ini-méine

ipiil est aeconlnmé dClre mieux seivi.

(] est dans ces conditions (pie je tiens à me placer, en es(pii>saiit les

indicalions toutes praliipies (pii vont suivre.

Matériel d'urgence du praticien. - Il v a nn « matériel din-

lit'iiec •' (pie cliacmi de lions, (pie loiil médecin devrait avoir clie/. lui, a lui.

conservé soi^neuscinciit et lonjoinv- prit aii\ éventualités inalleiidiies, un

» matériid d urgence » peu coûteux, peu V(dmiiiiieu\. facile à traii>|toiter

dans les poches (rime voilure. (laii> nne sacoche, une >er\ie|le. etc. I.a

clnriiriiie esl. par ceilain c('ile, un métier d ail : comme lidie. elle a >on

ontillauc de première nécessité.

ciiiia iKJi h'Li;ia:M i-. I



LE MATI-r'.IKI, I:T i;OPEIl.\T10N 1)1 lUiENCi:.

Dresser une liste eomplèle, ne carietui-, serait de pure fantaisie ; et

encore, il ne sulfit pas de se procuier licjuides, récipients et le leste : il

faut, je le répète, savoir les conserver et les tenii'. à toute heure, sous la

main, tout prêts. L'opération d'ui'<j;ence n'est-elle pas toujoui's une siu'prise?

Avec le matériel élémentaire que voici, la snr[)rise ne sera jamais com-

plète. Un praticien avisé devrait toujouis avoii- :

Des récipients, une marmite i)our « faire de leau bouillie », une pois-

sonnière (en fer émaillé) et trois plateaux (en faïence) (dg. 4 et 5) pour les

instruments. La marmite et la poissonnière, moins transportables, servi-

ront surtout a/ //o///t'; les plateaux s'end)oitei'ont les uns dans les autres et

tiendront peu de place.

Des brosses, du modèle ci-contre (tig. j ), pour le lavage des mains

et de la région à opérer. Le

plus simple sera de les con-

server sèches, à Lahri de la

poussière, et de les faire

boniUir avant de s'en ser-

vir (').

Un laveur, apjiareil indis-

pensable, yn\ de ceux dont

la stéi'ilisation, en prati(|ue,

est le plus mal faite. Il se

composera d'un bock de tùle

émaillée, d'un tube de caout-

chouc l'ouge, de bon caout-

chouc, à paroi épaisse, et

de canules de verre. Tube et

canules, celles-ri enveloppées dans une compresse ou dans un peu d'ouate,

seront laissés dans le bock, et le tout conservé à sec, à l'abri de la poussière.

Le bock sera llambé à l'alcool ('), le tube et les canules seront bouillis : je

répète : le tube de caoulvhouc sera bouilli, et ce n'est pas là une recouunan-

dation superlhie. Le bon caoutchouc résiste parfaitement à l'ébullition, et,

d'autre part, se servir d'un bock llambé, d'une canule bouillie et d'un tube

sale est un non-sens grossier. Le tube sera donc bouilli dans l'eau ou dans

l'eau carbonatée pendant une demi-heure. Quant aux canidés, elles ne cas-

seront que si elles sont jetées dans l'eau déjà bouillante, ou encore si, au

sortir du bain d'ébullition, on les plonge brus([uement dans un Uupiide

froid. — L'assemblage des trois parties, bock, tube et canule, est l'occasion

de fautes extrèmemenl fréquentes : on peut toucher le bock et le tube (l'ex-

téri(!ur) avec des mains non lavées, la canule doit rester stérile ?n/î/s et extra

et ne sera retirée du bouillon, ajustée et manié'e. (pi'avecdes mains « prépa-

rées ». Pas de robinet ; le |)incemenl « extérieur i> du tube avec les doigts,

avec une pince prcssc-Inbe. etc., le remplaeera très avanlageusenient.

Vu:. Le lirossii^^e des ongles

(') La lil.i-e .le Imis _
tlôlcrsion.

\*i Ou mieux IiiikHII ,\:\

li sei'l aiiv (Mii).ill;ijjes — ilinnenl lniiiillie. esl un e\icllenl ;ij;eiit ili'

un rr(i|iienl Mil'lisaitunenl lai^j^r. |icinr c|ii il imis-^e y [jlnn^iT hiiil enliei".



m; m\ii-;i;ii;i. i;r i.oi'i-I'.ation d iiiGK.NCK. 3

(jll('l(|ll('S liquides, de ii(''ccs>il('' |)iiliii»l(li;ilr :

Ile \ (llcdol ;i *)()", ImciIc ;i ediisiTXcr en Itoiilcillc^ liii'ii lmiic|i('('S, (avec

un simple Ixxirhoii) ri ;i l'ahii du soleil:

De I ('•llicr il iVl\ ;"i conserver anssi à I ahii de la linnien- cl de la clialeuf,

en llaeons de l'ailde conleiianee ( |(HI à I .M) ^launne-i, liien lioueliés. avec un

honelion on nn hon éineri :

l)n cliloro/oniH'; nn ehlororornir hien reelilie. en Marons de ea|»aeil('* res-

(rcîinle, de |(MI ^lannnes par e\eni|ile, jannes el hnnelie-- à I ('nieri, se ^ai'de

cxcellenl pendanl (\v^ années (vov. pins loin : Aiicsllii'sic);

De la tt'iiilurc d'iode; l'emploi en a «ii-andemenl simplilii' la ein'i initie

d'urgcnfc (

'

I ; encore l'anl-il se |)i-('occn|»er dn litre el de I ancicnnelc di' la

solution.

I.a teinture d iode de I ancien (iodex IVançais (dail à I |M)ni- 11' ( |() uiam-

riu's d iode pour I l'U f^iannnes dalcoid à !)n'); «elle du njuveaii (^odcx

(1908) est à I pour Kl ( |(l ^rannnes diode poni- |()(l grammes d"alcool

à 95"), Celle nouvelle leinlnre e>l. en mmimmc. iililisaliJe sans donmia^cs,

si Ton prend soin de ne |>as Irop « loicer " le liadijieonnajiic el de laver à

Talcool. au l)oul de 7 à 10 minule>: toulelois. on se melli'a mieux à laliri

des sinprises, el i\v> irrilalions cidanees.cn reconrani a I ancienne l'orinnle.

on en laisanl |irépai'er une solution, pour I usaue chirurgical, à I jionr I .'i

(dans lalcool à OT)") -).

Ûantre part, la leinlnre d iode salière ass<'/. vile par la i'ormalion d acide

iodliydri(|ue. el se concenire |)ar ('-vaporaliou de I alcool ; pour celle double

raison, elle devieni irrilanle. el l'on devra ne se ser'vir jamais (pie de lein-

lnre d iode IVaùdie — aulremenl dil. (pii ne date ipie de liiiil jours, tout nu

plus, el sons la réserve (ju (die ail ('té conservée dans un llacon ItoiiclK' à

l'émeri. Le mieux sera d'avoir tout ce (piil l'aul |iour la pri'-parer soi-nit'me.

séance lenanic, c esl-à-dire de I iode linenienl pul\Cri>e. par doses de

'2 ^rannues, I ^rannue. 0,')0 cenliiiianunes. dans des lulies de veire soudes,

de I alcool à \)W\ un llacon houclie à ICnieri el nue éprouvetle ;L:raduee : il

sul'lira de picndre un Inlie de 1 i^raunne. de 2 liianunes. siiivaid la ipian-

tilé de leinlnre doni on a liesoin, de le casser el d Cn déverser le eonlenu

dans le llacon: on y ajoidera la (juanlilé « correspondanle » d'alcoid.

uiesui('' dans I (''prouvetle <;iadu(''e i l 'i cenlimètres cid)e< d'alcool poiu'

(') (Iràcc à la Iciiiluii' il'iodc. on |ii'iit rciiniucr lii'liiuliM'inL'iil ;m\ a[itisoplii|ii('$. (In ne IVra

pas mal, Idul^'lois, de jcanler au iiioin? i|U('li|Ui'S |)ai|iii't> lie xubliinc. ainsi composés : Siiiilimé

I i;i'aniine, atiile lailrii|n<> I gmiiiine , carmin (i'in(li<j;o ."> millii,'rammos ; un patpi'l clans un litre

d'can liouillii' donnera la licpii'ur de Van Swielen. Les patpiets seront conserves dans une hoito en

maillecluiil ou en Icr lilanc. au sec. Un pourrait avoir cncoio une solution coiirciilrcc de suhliiiie

dans l'alioid, conservée dans un Macoii jaune à l'éineri : alcool à 90" 150 cenlimélres cubes, sublimé
'.) grammes; deux cuillerées à hoiiche de celte solution contiendront l praninie île subliinê el.

versées dans un litre d'eau hotiil/ir, permetiroid de réaliser la solution au luillii'-me : avec une

cuilleréi! à bouche dans 'i litres d'eau bouillie, on .-lurait la sidulion à 1 pour KlOO. Pour ces

dosages, ou se servirait autant (]iie possible, d'une cuiller en fer. Ilandiée.

[-) >ious nous servons toujours île la teinture d'iode de l'aueien Codex, el ce n"esl <|u'à la tin de

l'opération, avant le pansement, ipie nous lavons à l'alcool la siu'l'aco imprégnée: d'ailleurs, à ce

moment, la teinture d'iode a liisfiaru en grande partie sous l'action du sang, au voisinage de la

]»laie. — Sur les peaux très liiies, et chez les jeunes enfants, le cblorol'orme iodé iode i granuue:

chloroforme reclilii', aneslhésiipie. '10 grannnfs est préférable. (Ombrédanue^



4 LE MATElilKL ET L'OPEIlATIO.N 1) TI'.CKNCK.

I jirainme d iode), et après avoir agité un peu, Ion aura la leintuic toute

fraîche (Réélus).

De la gaze stérilisée, pour servir de tampons et de compresses (tlg. 2).

Rien n"cst plus indispensalde, et fou peut ajouter que rien ne liguie moins

souvent dans le uiatéiii'l eounuun du praticien. Sans parlermème du « vieux

linae », ou de Touate ordinaire conservée dans un coin d'aruioire, c est une

croyance encore trop r(''pandue, parmi ceux (jui s attachent à hien taire, que

le coton livdrophile, livré par le commerce et qnalilié aseplicpie sur léti-

(pietle, l'est hien réellement : on ouvre un paquet, on roule le coton en hou-

lettes plus ou moins grosses, on le déhite en lamelles, et ce seront les tampons

et les compresses. Encore; faudrait-il que ce déhil ne IVd fait (piavec des

mains déjà stérilisées, sans frottement, sans contact avec les lioids de I en-

veloppe. Praliipiement, cest déjà malaisé à ohtenir; et puis, sans nier le

moms du monde ipie les lionnes marques de ce coton ne soient réellement

aseptisées, (piand elles viemient d'èlre |)répar(''es, il est impossil)le d'ad-

m

Fio. 2. — T:iinpons el CDiiiiirfssi";. — Ils oiU l'ié l)Ouilli>; ou stérllisi-s à rnulcirhiv.-. cinii^iciiicti- diins une

compresse; ils sont di-posi's dans une ciivelle shTilis'e, que recouvre l,i coiupiesse i'UVfliip|iante

dénouée et étalée.

me'Jre qu elles denu'ureiit sli'riles, au houl d un lemps souvent trrs long,

dan^ une enveloppe (pii ne Test pas et qui, de plus, n'est nullcmciit imper-

inéahle.

Il serait utile d avoir toujours deu\ ou ti-oi.> ])oites de comproscs de gaze

stérilisées, hoîtes en maillechort ou en fer-hlanc, lieiiiiéli(pieiiHiil IViinées,

de transport facile, et dans lesquelles la stéiilisalion se mainlicnt indélim'-

ment. Sinon, il est Ion! au moins nécessaire d'avoir un paepiet de (jaz-i' souple,

sans (ij)])r(''l . roulé' et hien envelo|>p('', et un paepict de toih; liiii'.

Vous ferez voiis-iiicme. avec cette gaze et cette toile d excellentes com-

presses, qui snllironl à tous les hesoins de l'opération et du pansement :

vous les taillerez et les ferez houillir séance tenante, mais il sera mieux

<\\'n préparer une cer-taine (pianlité d'avarice.

ha toile sera déhilée en compi-esses carrées, de i(l-.M) eentimètrfs de

côté, destinées à cntoiucr le champ o|iératoir(' ; poiir I idtdomeii. nue vaste

toile, fendue en son milieu. ;iiiia des avantages ('
. Il est eommode de tailler-

') Vo\ . [jIu^ l(pln, AhfiDiiiiui. v\ an-M (Irf/rnicx (/(ii//(i-iiiiiiiiirrs
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(le deux ,iir;iii(lciirs lc> ((iiiiiircssL's de n;i/v : 1rs |ilii- hif;:»--, de 'Jl) ;i

'ir» (riiliiiirlrcs, (t;ir cM'iiiidc, ;i (|ii,itic ('iKiissmis, ^rds.-irrcmcnl l)àli«'s

siii- leur \h)V(\, sctviidiil ;'i itioti-nci-, à i('|i;i(|(.|' ; les îiiilrcs, |tlii- j)ititc«;. ;i

é|i()ii^('r; CM IcscliilToim.iiil. on en Icra «les l,iiii|)(»iis, (pidii |»(»iin;i r.ilii-ifjinT

ciicon' ;i\rc des |)(dut()iis d oiialr ('ii\('l<»|)|)(''s de :j;i/,c.

Muni de liois |i;i(|ncls de coniiiiesscs cl d'nn |i;i(|mc| de l.nnpuns, conserves

à sec d;ins de sini|»lcs hoiles hien rci-rn('cs, le pjiilicien ;nif;i sons l.i in:iin loni

<'c (|n'il Ini l'iinl |»oin' |i;n-ci- ;ni\ ('\ciiln;dil(''> (rnri^cme. Il ^id'lii.i, connue
nons le (liions hicnlol. de liiiic lionillir coni|)icsscs cl l;ini|)r)ns, iicnd.'inl nnc
(icini-licin-c, d.ins de I cmii pnrc on inicnx ;iddilionnt''c de cMilion.'ilc de somle.

Des fils à ligature et à suture. — Ici encnv. -il e-l |iov>il,|,. d;ivoir' nnc
r('scrve de lions prodnils, de conse)\,il ion -me, l;i |ir<''c;inlion >erii excellenic,

i'i condilion ([ne. ^/^///.v rc//r ?Y''.s7'y/v', /es riilcs noiciil hnijoiirs conihlés au

fur cl (1 iiicsiiri'. On ;nn;i, de l;i soile. c.iliinl, soie e| eiin de I loience, do

fii'osscnis \ari(''es |ioin- le c;ili;nl cl l;i soie.

AnIrenienI . si Ion n ;i |)as de llacons |ii(''|i;n-e> d'avance, il l'anl renoncer

an caliinl, Irop lony cl li()|> diriicile à sh'riliscr pour le praticien livre à liii-

niènic. .Mais la soie, le lil de lin cl le crin sont de j)rc|>aralion l'orl simple cl

accessible à Ions.

(Conserve/, donc, dans nnc pelile boite m('lalli(pie, vos bobines de soie on

(b' lil de lin cl vos ('clicvcanx de crin : c(da licndia |ien de place, cl, avant

clhupie iiilcrvenlion, \on> prendre/ ce (pii sera n(''ces>aire et vous le l'erez

bouillir dans I eau carbonal(''c on loul simplcmcnl dans beau, pendant une

licmc. hans la prali([ne privf'c. ipie nous avons en vue, cl alois (uie les

intcivenlions ne se r(''pèleiil parroi> ipie de loin en loin, c'est le pi'océdt'- le

|)lus écononn(pic cl le plus siu'. .yjoutons encore cpiOn peut tout l'aire,

ligatures cl sulures, avec le nn-ine lil et, au besoin, se sei-vir dun « lil

de conlmicrc »!'), (pii. après cbullilion soigneuse, sera jiarrailemcnl nlili-

sablc. Un n onblicia pas davoii- toujoms sous la main, avec du lil moven et

lin, de 1res petits num(''ros (
(I et (10) : ces deiniers mampienl souvent dans

b' « malcricl n piivé, cl pourtant ils sont indispensables pour l'aire une

bonne sutmc de I inlcslin. de la vcs>ic. des nuHpicuses, etc. ih\ ce sont là

des éventualil(''s (pii soiil loin d cire cxcc|)lionn(dlcs en cbirurgie d'uruenci'.

On aura soin de se nnniii' aussi de lil d argent cl de lil de bron/e d'alu-

niininm.

Des drains, (pic le pins simple sera an->i de con>crvcr. à sec, à labri de la

poussici'c. dans im lidic (mi mieux duo une boite métallitpie, et (|ue Ion fera

bouillii" — \u\i' dcmi-licin-c dans I eau carb(»nal(''e. avant de s"en sei'vir.

Des pièces de pansement, de l'ouate bydro|dnlc cl de l'onale onlinaire.

(pi(d(pics bandes larges de tarlatane cnipoee. de ga/e souple cl de crcpon,

des ('pinglcs anglaises.

Des sondes de .Nclalon. eu bon caoulcbouc ronge, de- bougies lincs, {]*>>

bougies à bout (di\airc. des soudes en giunnic : le tout conservi'-, a sec, dans

lUie boite inetalli(pie.

' Itll lil i.l.llK-.
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La sléiilisation praticjue dos sondes — ot j)rati(jiie, dans le sens où nous

Tentendons — sera étudiée pins loin. Yoy. Cathétérisme (Vurgence.) Pour
les sondes de caoutchouc i'oui;e, qui scivent surtout en chirurgie duiiicncc,

rébullition représente la niétliode la plus simple

Un paquet de tarlatane empesée pour faire des liiindcs et tailler des appa-

reils pl;'itr(''s ivoy. Tidilciitent fies fractures).

Du plâtre à mouler. ;i conserver dans les llacons Itien bouchés et lûtes,

ou mieux (car les llacons sont cassants) dans une boite en fer-blanc, bien

fermée, et quon tiendra à Tabii de l'humidité.

A lii'e cette énumération, et les léflexions (pi ClIe suscite, on croiiail

volontieis qu'il sayit là dnn matériel considérable. Il n'en est rien, et la

simple récapitulation montreia que, réduit au strict nécessaire, il tiendra

moins de place que tant de choses inutiles : deux maiiuiles en fer émaillé

et une poissonnière; trois plateaux en faïence ; deux brosses: un laveur en

tôle émaillée, avec tube de caoutchouc rouge et canules de verre: un flacon

d alcool, un déther, trois de chloroforme, de l'iode pulvérisé en tubes de

verre scellés, un flacon d'alcool à !)r>", un llacon bouché à Témeri, luie

éprouvette graduée; trois boites de compresses et une boîte de tampons;

une petite boite pour les lils; une boîte longuette pour les drains et les

sondes de Nélaton; un patpiet de tarlatane empesée: une boîte de plâtre.

Bien entendu, ce matériel deviendra inutile dans certains milieux, mais il

sera toujours précieux dans nombre de cas,, où il faut faire très vite, pour

faire bien, et il suffit, en sonnne, à la plupart des inteiventions d'extrême

urgence.

Instruments d'urgence. — Je ne veux parlei- que des « outils >. de

première Jiécessité; à |)ro|)os de chaque opération, je signalerai les instru-

ments utiles : ceux qui vont figurer ici sont indispensables à tout praticien

qui est « exposé » à faire de la chirurgie d'urgence '.

Cette fois encore, je me gaiderai de dresser une liste innnuable ; je

diiai simplement cjue, pouivus des instruments cpii vont suivre, vous

serez en mesure de faire i'-Afr à piesque toutes les interventions (Viirijo^ec

immédiate.

\.\ispiraleur Potain et le llieriito-rautère sont entre tontes les mains:

ajoutons tout de suite une handcdc caonhdioiic i'), uuo i>i)>re à l(ni(/ue {\o\.

lig. .')() et ,~||. trois raiiiih's a I rachéotoiiiic [rA\\\\\v> de Ki'isbaber, n"" (I.

1 et i) et aussi le tube lancher avec son entonnoir.

(') Ce ifcsl pas tout, iraillciirs. i|iic (l'rlre milillr. ciicoi-c laiil-il i|iii' r(iiilillai;i' sciil loiii(iiii-s

IH-i'l à SL-rvir. Et tel est le pros éciieil, (ellr csl la j^rosse ilifliciilU' |)iatiiiiio, pdiir U- iiu^ilcciii

isolé : conserver intacts, propres, aptes à loin linmici' x'aiice Icnanle, îles instriinienls (|iiil

n'utilisera sniivcnt qu'à lic longes intervalles, .lai mi, eiilir les mains (l'iiomrnes insiruils. di^s

oiiliUaj^es ilorit auiini métier ne s'accommoilerait : on lait si piMi île (liirur>:ie, dil-im. el poiu-laiil.

où (pie vous soyez, ne pouvez-vous être a|i|ii'lés. deiriain. celle luiil. à l'aire nue tracliéolomie,

une ponction, une incision irabcès, île plilej^nion dillns, (rinlillralinn il iiiiiir. la siilnre il'nne

plaie, le rliahillage d'uTU' frarliu-e compliquée, une ampulalion peul-iHie .'

[^\ Ou l'appareil d'Esmardi. Iiainle ri ^m-m- liilic ilc raniilrlinuc. auip.i.'l la liaiide de Nicaise Sera
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Iiistiiiiiiciil> liaii(li,iiil> : |ilii-iciii- hislomis. -a liiinc lixci'i. droil-. trois

au iiKiiiis, un liislouri nrdiniiiii'. un liislniM'i flmil. lui i)i>liiui'i Ixtuloruii'M^)'.

deux paiics de cisctiii.r- (iidinaiio. droils. cnni ltr> ; une [laiic Ac lou^s cl

forts ciseaux, tui coiilcdii a (iminiliil ion de \'l rrui iruclrc^. uu de IS («•ilti-

mèlres ('). une scie lar^c a dic^ niitlnlr de laialicur. luic lisdillc de l/islou.

coudre sur le plal.

Les « Irauclianis » -rrnnl I idijct de xtui^ ^[tiTiaiix : un 1rs uclloicra tou-

joiU'S le plus lui [lossililc. après les irdcrvculions ; JalffMd. le rhlfirolortuc ou

encore I essence de péli(de y seront euiploves a\er avantage ; une lois roiii-

plètenient assi'cliés. on fera Lien de les vaseliner i('';:erernenl ('|.

Je pouisuis mon enninei al loii : deux sniidcs iduiiclcrs. une ordinane. à

bec cannelé, une de ?S(''laloM. une jinicc à ^//.s-.s7'Vy//^v' ordinaire, une autre à

dents, deux rcfD'Icii r.s de I aiahcid. des jinici's a juiclpri'xstirc.

Ici je ni airele : ave<' le hi^lonri el 1rs ciseaux, la pinee à l'oreipressiu'e esl

rinsirunient (pie licii ne >iippl(''c ; ne craigne/, donc |»as d en avoir trop:

ayez-en j'ià I S.

au inininiiini. ^^^^ ^^^
S'il est possi- ff ^
ble, la séiic sera ^"^^-^.^^...^J

complétée avec <?

SIX |Mnces de

Kocliei- (li<,^ .").

I)ien maniée,

la pince à i'or-

ci[)ressure siil'-

lit ;i toutes les liémoslases , pouitaiil deux pelils ilnniiis eoinlies et un

long clamp droit auroid leur ulilih'.

Inscrivons encore une (ildidllc di- hi'xilianijis . une ou deux pi mes de

Museux. mie longue ciirclh' à double coiirltiire el deux « outils » excel-

lents pour la (liirurgie osseuse d urgence : la iiit/nic conrhc et la ])incc-

J"airive aux sutuies de (ont oidre. el à rinsliummlalion ipTelles exigent.

Cette instrumentation peut être des plus simples.

Vai<iniUe de licrcrdin -e prèle à Ions les l\pes de ii-miion. el lacilile la

l'ince .!. Ko.h.T

siibsliliiùc Jivi'c .n.iiila-i'. M.illii'iin'iiMiiu'iil . > il n-slc :i-so/. Icpiii,'li'm|i> s.-iiis s.T\ir. l'apiian-il risque

(le (Ic'veiiii- iiinlili<:ilil<'. lue Iniifîiio et foric hamle de eaoïitelmiic iviulia h peu prés les mêmes

services, en sr prèhml à toute nue série daiilres nsaiies compressions ari.ieiilaires. réduction des

luxations, etc. .

(' Tout instrument |ili;Mit iloil élre riiroureusenu-iil hanui : il e-l \ralmenl trop malai-é. surtout

dans les couiiilion> nii iion^^ nous plaçons, de tenir le> instrument* propres et de les désinfecter,

pour compliipiir encore le proliléme prati>pie. en uuiiti|iliant les cliarriiéres pi les .irliculalioiis.

(-) ("/est l;i. l'iiii iiileuilu. nu strict miuinunn. surtout loi-suiiou ne -.lil pas repas«-r s<i;-méme

SOS instrniueiil-. l'nnr le i)i~lonii de Cooper. voyez llrniirx.

'>

i,e> énormes conleiniv à amputation ipii (iirnrent ilaiis la plupart des vitrines ne sent iiulle-

meut ntcc'^saires: sans dire ipi'on puisse i'ain- liitn toutes les amputations avec un simple hi-louri

iVernciul . li< d.u\ couteaux imliipiés ci-dessus suniseiit parlait cment.

'*'' Ou M> liiui\era liii'u de conserver les liislouris dans un luhi- de verre. rem|)li île cliloroforme,

el liieii iMiuilir. .ivec un liôuiliou de caontcliouc.
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besogne aux mains peu exercées; maintes fois, elle reparaîtra dans nos

figures. Mais elle exige un minutieux otirelien : autrement, elle s'encrasse

vite, s'immobilise, et trop souvent il ari'ive quelle ne seive cpiune lois. Il

ne faut pas, apiès chaque intervention, se borner à la lavei- et à lessuyer : il

faut la démonter, déJerger soigneusement ;i Inlcool ou au chloroforme les

deux segments, les asséchei', et vaseliner la tige llexible avant de la réen-

claver : précautions sinqîles, en somme, qui prennent peu de temps, mais

qui sont, en pratiqu(\ presque toujours négligées.

D'autres aiguilles. ;t crochet, h chas fermé (voy. Plaies des fjoi fies nidllcs),

sont dentretien plus facile. Knlin les aiguilles à sutures ordinaires, de

longueur et de courijures variables, montées sur un porte-aiguille ou une

simple pince hémostatique ou tenues à la main, lendront les meilleurs

services et pourront suffire, avec quelque habitude, à toutes les besognes

(voy. plus loin : SutH)'es inlestinales).

Tel est. en raccourci, l'arsenal nécessaire; de ces instruments, il est utile

de faire deuj parts : les uns, dusage courant, seront réunis dans la petite

boîte métallique servant de trousse, bistouri ordinaire, ciseaux, sonde can-

nelée, pince à disséquer, (pielques |)inces à forcipressuie; les autres sei'ont

conservés dans une ou deux boîtes métalliques ])lus grandes, ou, à la rigueur,

étalés côte à côte dans un tiroir spécial, bien clos, et au sec.

Comment tes nettoyer'l Détails vulgaires, détails de première im|)ortanee :

on ne fait rien de bon avec un bistouri émoussé, des ciseaux qui ne coupent

pas, des pinces à mors rouilles, et le temps que vous consacrerez au soin de

votre outillage ne sera jamais du temps perdu.

In procédé siuq^le consiste à laver et brosser daliord les instruments dans

l'eau savonneuse froide, puis à les frotte.' avec un linge indjihé tl alcool on

de pétrole, après avoir démonté pinces et ciseaux, et en poursuivant tontes

les lâches sur les mors cannelés, au pouitour des tenons, etc. On les

essuie enlin avec un linge sec, en fndtant encore.

S'ils sont très souillés et que le nettoyage ait été retarcb'. il devient ni de

de les inunerger d'abord dans une lessive de jxdasse; après ce décapaj^e,

on les brosse, connue tout à l'heure, dans l'eau froide savonneuse, puis on

les frotte à l'idcool et on les assèelie. S'il persiste (piehpie tache, (piehpie

point terni, on frotte avec une peau.

Ce n'est point là besogne si conq)lexe : j Cn connais de moins utiles el

de plus minniienses, auvipielles, sous conlenr de sjiort, on s astreint

V!ilontiei-s.

Il

Cas d'extrême urgence et de dénûment complet. — O»"-

ces cas deviennent |iliis rincs, grâce aux niovens de lr;uis(mrl el ;'i la nndli-

i>lication <les eenlics chirurgicaux: (jne, d anire |>;irl, la jrsponsalfililé

(Tirnc opération ne doire jamais élrc prise a la légère, sans prt''|iaralion
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siirii-;mU' cl ilans des coïKlilions (/ni, par elles si-iilex, en eoniproinelleiil

le pvono.sUc : ii'la est vrai et \\v saurait li()|> (Mrc redit.

I.r lraii>|hiit, traillciir^. irnilrainc pas les (laiiL;tM> (|ii"(M1 lui atlrihiic

Iraditioiiiit'IlL'iiii'Ut. sous la réserve (|u"il ue soit |tas ti(>|» Iimih el (|u il s e\e-

eule l>ien. A (|uels aeriJeuls e\|)ose-l-il ? Aux liémorriiaiiies ; à la disséuii-

natioii des l'overs se|»ti(|ues: aux eudinjies ou aux couiidicatious lulnm-

iiaires. (".erlaiues préeaulioMs, sui- les(|Ui'lles uous icvieudrous [dus loin.

peruietteut de réduire au luiniuuini ces uiauvaises (diauees: et. en d(duw>

dt- certaines ( ondilious spéciales (plaies du |iouui(»u. péritonites, etc.i. le

transport reste souvent |tossilile. Pourtant, il est eeilaines circonstances où

lopération s"iMi|)ose tout de suite, la ninl. loin de louti' resxmrce : elles ne

sont pas exce|itiouu(dles dans la praliipie rurale.

Il nous est arrivt". à nous aussi, de nous tmuver seuU, avec tni c(tnlrere

qui se ciiai'iieait i\u chlorororuie, à la campagne, h nuit, en l'ace d une o|ie-

ration d'ui-^cnce iuuuc'diale, et nous avons le souvenir de cystost(Uuies,

d Opérations de liernie ('IrauiiN'e. danipulations. ;nusi jir.ititpK'es. (hie laii'e.

du reste? {{euietlre an lendeniain, c'est la nnut ; icnoncer à la propieti'

cliiriu-^ncale en la de(laiant inipossilde ;i léaliser, c est encore la mort. Kli

luen 1 uiéuie dans ce deniiuient complet, avec «pichpie tenacitt', on pourra

l'aire lieureu>ement un certain noudire d intcrxenlinn» d nri^cmc : k(dolo-

mies, anus contre nalure, emp\èmes, amputations, etc.

Partout vous trouvère/, de VeoK, ilu feu, du linf/e,
j
apmte encore du sel,

et souvent (In carlionale de vnude. Avec cela, vous pouve/, réaliser une stéri-

lisation sullisante des instruments, des pièces de pansement, des mains, et

de la peau de lopi^^ré-. Mai> il Tant avoii- la volont('' iidiuste de l'aire toute la

liosojîiie et proc(''der (iree uielluxle, pour aller rile.

Voici, à mon seii^, (|uellc e>t la meilleme marche à suivi'e.

i" temps. — Kailev .dlnmcr du /'en.

Faites-vous pi'(''senler tnn^ les n'cipienls utilisaldcs : marmites etamées,

casseroles, liassines, i|ui serviidiit de lionilloiro ; cnvelles, saladiers,

assielles creuses, i|ni, llaudK'-es ou lioiullio, recevront le> inslrinnent-^, les

com[)resses, les lils.

Qu'on vous miinlre le liiup' dis|i(iiiilde, nnn jias les haillons chariics de

poussière (pii MUit souvent d(''C(»rés, dans les l'amilles, du nom de » lin^e

;i pansement », mais les mouchoirs, les serviettes, (l(''jà « é'neuv(''s « et Irai-

choment lessivés et repassés: les moncluors l'eronl d excellentes compresses,

les sei'vietles seront coupc'es en deux ou en (piatre ou conservées entières,

j)our entourer la i(''<:iou à opi'-rer. Pieu entendu, si vous Irouve/ de la tar-

latane, vous lui doimcre/, la pr(''rerencc

.

Kxisle-t-il dans la maison de lalcool ou de I Cau-de-vie forte, j^ai-dez-les :

ils vous serviiont, mais rejeté/, sans hésitation tous les soi-disant antisep-

tiques.

Faites donc placer sui- le l'eu au moins h'oi.s réeipient.s : un pour les

instruments el les fils, aux(|uels vous joindrez, dans luie compresse, les

hrosses et les canules: mi anti'e jioiu' les com]iresses d tam|ions, el aussi
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les dniins. la sonde el le tuhe du laveur, un troisième pour Teau liouillie.

Autant que possible, les cuvettes seront bouillies, de leur côté, avec le

laveur, dans une grande bassine.

Grâce à une ébullition d'une deini-heure à trois quarts d'beure, Teau
purc(') peut, à la rigueur, sulTue. Si vous avez du sel et du carbonate de
soude, vous ferez une excellente stérilisation : les compresses seront

bouillies dans la solution de sel à 10 graimnes par litre, les instruments

dans la solution de carbonate de soude {'') à 10 granunes par litre pendant
une demi-heure. Pratiquement, cela se traduit de la fa^on suivante :

Dans l'un des réci|)ients. rempli d'eau aux deux tiers, jetez du sel de

cuisine, une poignée pur litre environ, laissez-le fondre, et plongez alors

vos compresses, enqiacpietées dans une [lièce plus lai'ge.qui permettra de les

retirer en bloc (voy. tig. 5). Dans Tauti-e, jetez une poignée de carbonate

de soude par litre, mais attendez l'ébullition avant d'y plonger les instru-

ments : à macérer dans Teau qui s'écbaulle jieu à peu. ils se terniraient et

se couvriraient de tacbes noires.

.le répète ipie I ('hullition doit durer une denii-lieure au moins, et jCn-

tends l'ébullilidu vraie. Pendant ce tenqts. vous aviserez aux autres |)i'é-

pa rat ifs.

2' temps. — Préparez la elianibre oii vous opéirrez, le lit d'opérai ion.

le malade. — wSi vous avez le cboix, prenez la pièce la mieux éclairée, la

mieux cbaulb'e. la moins gai'uie. Le soir, la nuit, faites allumer autant de

lumières que vous |)om'rez; il n"y en a jamais trop, si elles sont bien pla-

cées et hors d'atteinte l'i.

Ne faites déplacer des meubles (pie juste ce quil faut pour instniler un

lit, deux petites tables, et pouvoir « tourner autoui- ». bien de plus irralion-

nel que le branle-bas aucpiel on se livre parfois : on jette à terre les rideaux,

on roule les meubles, on balaie, on remue et soulève les poussières accunm-
lées depuis des mois; il est bien préférable de faire sim|)lement arroser le

plancher ou d'y faire passer un linge mouillé (').

Un lit de b'r. avec un sommier et un matelas dur: une table couverte

d un matelas, ou deux [)lanches sur des tréteaux serviront à inqn-oviser la

table d'opération. Rn règle, il ne faut jamais opérer le malade dans son lit.

(') I.'caii (le source.

'*j [.a solution salûu clilunin! de sodiiiiin diMéridii' lo? ui-ti-uiiieiils. — (lu |i(iil niiiiloycr aussi

le l)pnzoate de soude, et surtout le iKiralc de soude, à la même tht^r. el re .-eiail une liotme

|)ié('aution d'êlrc toujours muni d'une certaine « provision » de ce dernier sid. I,a solution à 'JO pnur

1000 de l)orate de soude bout à lOO'O, el non à lOfî". comme on l'écrit partout, et comme je l'avais

écril dans les précédentes éditions: la solution saturée diî carlionale de soude, à 1(14". fi.

(^, Je me souviens d'un(t opération de iicrnie étraiifflée praticpiée. la nuit, dans une cliamhre

l'oi-l modeste d'un rpiartici' éloigné de Paris, au milieu d'une vé'rilalile illumination ; on avait recruté

toutes les lampes de la maison : je n'ai jamais éli' si hieii éclairé, avaiil léleelricilé, dans la cliirur-

fçie d'urgence, nocturne, des hôpitaux.

|*j liien entendu, si l'on a plusieurs lieures de repil. on Fera " demenlder » complélemeul la

pièce, nettoyer le |)lancl)erau ilraj) mouillé, et pulvériser de l'eau oxygénée sur les murs (jnénu ;

puis, le lit et les laides étant installés, ou ((imlamMei'n la poile. fpii ne si'ra ronverle (pian moment
même de ro|>éialion.
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Li> iiiati'las srra foiivcil dim diai) et (rime htilc riii'c, et un seau de Inilctlc.

on un rc(i|ii('nt (|ut'I(t>n(|n(', mais toujours Iticn iiroprc. (lis|ios(''au iiicd diilil.

lieux |»eliles laltles luuéi-idou. lalilc de iniil. de.) su|i|inileronl : lune,

plaeée du e(')lé de I aide, les euvelles au\ eouiproses, aux lani|ions. an\ lils;

laud'O, (In eolé de ropéialeur. les |d,ileaii\ d nislinuienis.

Hevtnie/. à voire malade : laile-^ raser la région, s il esl néeessaire, et.

pour une inlervenlion longue el

<f|ave, enveltip|te/. les meudires

inlerieurs de Itdlles d ouale ou de

flanelle.

3 temps. Allende/. i|ue

tout ail liouilli sid'Iisanniient.

laites retirer du l'eu vos iceipieiils,

laites les refroidir cl apporter

dans la eiiandiie (ti'i vuus allez

opérer.

Ce servait le mouienl Ar iJdiiihcr

nivettes el plaleaiix. >i vnus

n aviez, pu h'S lairc itouillii'. (,e

llaudia^e ne sera jamais \v pio-

et'de de elioix: pour être snllisant.

il devra IdUjMur^ cire pMiloni.:r I

'

l
:

versez doue deux ou trois euil-

leires daleool et allumez. |)uis.

Fit;, i. — l.cs inslriiiiicnls, apivs réliiilliliun. sonl retirés de l;i iioissonniéip .iveo uni' |iiiiir Ijuinllii'

ou (IniiilM'c, et disposés d.ins le plateau (lambé.

saisissant eliarpie ruvelte, inclinez-la et tournezda en tons sens, poin- (pie

le li(|uide el la llanuno se répandent é;^alemenl sur toute la face interne.

Ceci fait, reliiez des houilloires instruments et compiesses, et. pour

cela, servez-vous d'une lonf;ue pince, flambée aux deux tieis de sa longueur,

ou encore (|ue vous avez fait houillir avec le reste, en laissant au dehors

les anneaux. Avec cette pince, « péchez » les instrmnents liouillis (lio. 4),

et mettez de côté sans hésitation ceux (pii. d'aventure, fr(deraieiit les

hords du vase; dans les conditions où nous nous plaçons, il est bon, d'ordi-

\ ~> iniiiulos, au munuiuni. pour les rûcipienls cmailli's. i niinulc> pour les rccipienis en
aïiînce ou en porcelaine.
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iiniic, (II' placer les inslriiiiiciits dans un hain dCaii honillie pour éviter la

souillure des poussières.

Avec la uièuie pince, saisissez les nouets de coni|)resses, retirez-les en

bloc, et déposez-les dans les cuvettes (lig. 5) : ne les dépliez pas, n'y touchez

pas; tout à riieure, cpiand vous aurez les mains lavées, vous ouvrirez les

enveloppes et les étalerez (voy. fii»'. '2).

Pour prélever leau houiilie, servez-vous dune louche, d'une cuiller de fer

|]aud»ée(') ou houiilie, connue la |)ince, et ne procédez jamais |tar versement

direct, sous [)eine de souiller votic eau,

qui lave le hord et la lace exteine du réci-

pient.

En général, il sera nécessaire de tenir

prêts : un plateau pour les instruments,

im petit plateau })Our les (ils; deux cuvettes

|ioui" les compresses et tam|)ons; deux

cuvettes remplies d'eau houiilie salée pour

le lavage des mains au cours de l'opération. ^

4' temps. — Pendant (pi'on endort le

malade, lavez-vous les mains. Se laver les

/^~-

FiG. 5. — Les paq\iels de compresses el de Uimpons sont relirt's de la niariiiite-bouilloire

et déposés dans les cuvettes si i'tI Usées.

ma'nu est une science et un art; c'est, de plus, le premier devoir du chirurgien.

Or, il est tout aussi dénué de sens de se « passer » les doigts (picl([iies

secondes dans une solution antisepti(pie. ipie de se hniler la ])eau avec des

solutions concentrées et ciiiistifpies. ha délcrsio)! iiu'C(iiii(jiie, c'est-à-dire

le hrossaife el le Idiuif/e dii savon el a l'eau houiilie eliaude, est le pre-

mier temps, el le temps capilal de la stérilisation des mains (').

" On a SiniM'iil lii'Miiii. en pi-.ilii|iic iriii'iîi'iiiT, (111111' ciiillrr llaiiiiiée. p;>ii|- préie\ci' l'eau

houiilie, elc: pnor liien l'aire ce llaiiilta;:c. ou ver~era de l'alciMil dans uui' a>sielle ou une ciivelle,

d'une ])art, cl. de l"auti'c, dans la cuiller olle-inèine. ipii. île la ^orle, srra « cliauHV'c » sur ses

deux laces; ou aura soin de « cliauU'er » aussi le iiianchi' -lU' iiue cerlaiiie Idiiiiucur.

(-') Je tieus à dire ici (|u'ui] |i|-alicieii cmi-ciencienK. ap|ielé à iipérer de leiiips eu leiiips. à

faire souvent lies accipuclieinenis. devrai! hiujnnrs axoir deux nu Irois |iaires de f;aids de caoul-

l'iinuc. (ju'il ferait Ijouillir el dmil il se servirail |)(iur les " liesoLiiies smIc-. i.. l'incision des pllleff-

ns. le pansement des plaies iid'i'clees. elc. Mcllrr df.y (/iiiils pdiir Ifs iijirral iai/s srpi ir/urx. pour
pom'itir l'une, sans ganis, les opcral ioiix dscjil i<itics : (elle esl. à umn sens, la rèfjle miuima, en

prati(juc courante, et le niieu.v serait, i\n roU, r/c /V///v, ai'cc cicft gaiilx, loulcs les inlcrvenlinns.
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[{«'li'oiisso/. (loue V(ts iiKiiU'lu's iiist|u";i iiii-liias et lixt'/.-lcs \n\v deux

rpiniiii's ; si vous ne disposez pas diin lavalio coiivciialdc à ICaii coiiiaiilc,

l'aili'S-vous |)iT[)aii'r une i^raude euvelte (l)ouillie ou llaudiéei. de l'eau

chaude el de leau IVctide iliouilliei. du savon, une lirosse (lionillie aussii :

eoupe/ vos oui;les ras.

Il est hou de eounneiicer le lavait' dans de Teau lies chaude, ipii devieni

vile ahoudauuueul savonneuse: les deux mains y haiiiuenl loul enlièi'es. el

le savi»unaue esl mené éuei«ii(piemeul jusipiau-dessus du coude : la peau esl

hienlol ros(''e, ouclueuse. iVeue/. alors la hrosse. el hrosse/. sans eraiiile :

hrossez la painne el le dos de la maiu, les interstices di<iilaux. le pourtour

(les oujiles. hrosse/ les oni;les dans tous les sens, eu loiiii ''t »'ii travers

(li^f. 1 ) : avec (pielipie hahilude.

ce ueltovam' un peu rude >e

poursuit sans le moindre dom-

mage pour la |ieau. Le hrossoj^e

dans l'eau chaude >avonm'Use.

Iiliisii'iirs l'ois ii'iKtiirc/cc, doit

durci' au moins di\ minutes,

mais on ne craindra jamais de s v

attarder.

|-.l cela ne siiriil pa-. heiix

aiilre> récipients oui ele h(illilli>

nu llaiillu'N : I nu cniil iciil de

lalcool à !Hr . I aillie. de I e;m

sali'C hitiiillie. Au MMlir du hain

savonneux, vous lave/ vns mains

successiveiiient dans lalcool el

dans l'eau salée, sans viius con-

Iriiler. là imui plus, d'une ahhilion

sim|)le, mais en pnicedanl par

hrossa^e el hictidiH prnloii-

<fées('|. I, aicmtl ev| lin (|(''mriil ii(''cessaire de cette dé'sinreclion des mains :

il ajiil surtout en d(''i;raissant la peau. On reconnaît (pie les mains sont jjien

« décapées ». I(»rs(pie, au sortir de l'alcool, elles se moiiill(>nl el s iiiiprè-

«inout sur tnule leur suiiace. au conlacl de leau salée; si le l,(pii(le ne;

s'étale pas eu nappe continue sur la peau et laisse découverts certains il(»ls,

l'alcool n'a pas suriisammeiil aui, et l'on doit y revenir (").

Avec du sdiii el (piehpie accouluiuaiice, la peau no. soiiIVre pas de celte

stéiilisatioii. même r(''p(''t(''e plusieurs t'ois par jour, el ro|»éraleui', (|iii a si

', Am'C lllir rrunprcssc lioiiillie.

[*) Si les mains avaient éle récciniiiciil souillées cl «niil fallût af;ir ipiand même, sans gants, on

ferait bien, après les avoir lonjjneinenl lirossécs dans plusieurs Ijains deau bouillie savonneuse,

de les laver et brosser dans l'alcool an sublimé I gr. de sublimé par Mire
,
pour linir par l'eau

salée bouillie. Enlin. lors d'extrême urgence, le ebirurfiien pourra « pn'-parer » ses mains, comme
la peau du malade, à la leintm-e d'indi' : la leinlure ancien l^odex ou sulution ilédoublée à l'alcool,

est étendue, sans lavag-e préalable, sur louli> la surface des deux mains el sur le liers inférieur des

deux avanl-bras: on laisse si'cliei- pfiidMnl i ou .^ nvi'iiles. puis ou en'éve l'excès par une Iriction

à l'alcool. Bérard et CliaUo! .

Fii;. r>. — ('.(iiiinicnl on ll<'nt lc~ ciimIIis sléiilisées.

Bien, à ^"^auelic. — .M.il. ;i droite.
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conscieiiciouscinent « préparé » ses mains, pourra en toute confiance abor-

der sa besogne opératoire — s'il sait ne pas les salir, et se garder ou se

purifier de tout contact septique.

Veillez à ce que le liquide destiné au « rinçage » de vos mains (') soit

renouvelé pondant Topéi-ation, et « rincez-les » souvent : veillez aussi

à ce que laide chargé de vous présenter les cuvettes les prenne et les

transporte par leiu' face externe, entre ses deux mains étalées, sans souillei'

de ses deux pouces leur face interne et leur contenu (fig. 0).

5' temps. — Le malade est endormi : préparez ou faites préparer la

région a opérer. — Vous avez de la teinture diode fraîche (-) : ne lavez

pas, gardez-vous d'humecter la région à préparer. Est-elle mouillée, ou très

sale, frottez-la avec une compresse imbibée d'éther. Rasez à sec.

Versez de la teinture d'iode sur l'extrémité d une compresse pliée en

plusieurs doubles ou sur un lanqjon monté après avoir eu soin de les esso-

rer le plus complètement que vous poui'rez ("')
; avec cette compresse ou ce

tampon, badigeoimez largement toute la région. Imprégnez de teinture une

seconde compresse ou un second tampon, et réj)étez le badigeonnage : que

la peau soit d'un brun clair uniforme. Ceci fait, attendez six bonnes minutes,

et, pendant ce temps, entourez le chaujp opératoire de quatre grandes com-

presses bouillies, fixées aux angles par des pinces à forcipressure, étalez-en

d'autres tout autoui", ne les épargnez pas, couvrez tous les points où les

mains et les instruments pourraient se poser, une Ibis l'opération commen-
cée.

Si vous n'avez pas de teintme d iode utilisable, vous ferez une bonne

« j)réparation » de la peau de la façon suivante : savonnez longuement à

leau bouillie chaude, brossez (*), sans rudesse, en vous gaidant d'écorcher,

de faire saigner (') ; puis lavez et frotte/, la peau, avec des compresses, à

l'alcool et cà l'éther', enfin à ICau salée bouillie, et poursuivez jusqu'à ce que

le liquide inq^ègne j)artout (")•

Tout est prêt : le temps qu'on croirait gagner en écourtant ces pi'élimi-

naires est du temps perdu et irrémédiablement |)erdu. C'est l'acte opéra-

toire qu'il faut mener vite.

{*) Si quelque conlarl si'|ili(]iie a eu lien (pus. iiialiéres iiilolinalrs. elc. , un nniivrau lavaye à

l'alcool est nécessaire.

(*j N'aurait-on sons la main que de la leintnre d'iode un peu vieilh^ et de concenlralidn pio-

bable, qu'on pourrait encori' la i-cndre utdi-able en l'additionnant d'alcool ; mais ce ne mihI pin-;

là que des à-pen-prés : mieux vaut laver.

(•*) Le mieux serait d'avoir quelques compresses stérilisées séclies, jjonr s'asséciui' Ic^ mains,

d'ahord, et faire dnment à sec le bafligeonnaf^e iodé, anssi serait-il di siiablc que le « praticien »

eût toujours à lui. avec lui, une ])eiite boite de ces compresses stérilisées, et de la leuiture d'iode

ou ce qu'il tant pour en taire.

(*j Je répète que le crin de bois, dùnicnl bouilli, remplace lorl a\aiila:;ciisriiieiil la brosse.

(^) Soulevez l'ombilic pour en dégager tous les plis; aux mains et aux pieds, l'aites d'abord cou-

per les oncles ras, et soignez de prés li.'S])ourtonrs ung'uéanx, les plis sous-unjj léaux. les interstices.

C'est un art de bien laver; il Mîi'ait vraiment donnnaf^e (pie l'emploi de la leinlin-e d'iode en

lit perdre l'iiabitude.

;**) Tant qu'il reste «le petits ili>ts non « mouillés », la détersion n'est |)as snriisaiite; la peau

n'est pas complètement « dégraissée ".
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Hémostase. -- Réunion. Pansement. Aller vilo est ciuoie

If lurillt'iir iiKiM'ii il t'|i;iii:nt'r le saiii;. lue [dis aciicvi'' le <>ros (l'iivrt» df

roporation. donne/. Iniis vos soins ;i Ihéniostase. et ne {riiiiinc/. |i;is dv
l'onsacitT loni le Icnips ncii^ssairc.

Ne lernie/. jamais nne |)laie(|ni ne soil eoni|)lé|eMienl asséchée; a Inrtiori,

/ij III
J-.j. IV

Fiii. 7. — MudfS di' |iinriiiii-nl di's \;iissf;iiix.

I, pinoe iiKil :i|i|)lii|iii''i-. i-tn-i^'n;inl incdiniilMi-metU lo v;tisse:iu : ii-tn sniijiie ciicort'. — II, Ibrcipres

siii'f en trariTs. — III, foiripri-ssiin:' lnli-rnlf. — IV, li<,Mlure on :iiuonl et en av;il, après forci

pressuii- htti'-iali'.

ne l'eniie/. |aiiiai> nii \enlre où (|iicl((iie |niiiil saigne ciicdre. .Nous vendus

pins loin (|nel est, dans le [léiiloine. le daniier de ces « sninlenienls » san-

j^nins d a|i|iarence insiiiniliMiile ; ilans les réj^ions inèiiie on la coin|nession

trouve le iiiienx à sCxeicer,

n«' compte/, pas trop sur

elli', et tenez le tamponne-

ment poin- nue niesnie ex-

ceptionnelle, coiiiiiie nn

pis-aller.

An conrs de I acte opé-

ratidle, vons ave/ jelé des

piiico sur le> vaisseanx (pii

donnaient ( li^f. 7), (mi encore

votre aide les avenj^le sons

des lani|ions : enlevé/ nn à

lin ces tain(ions, pince/ ce

«[iii saigne dessous, inspec-

te/ lont le foyer, et procé-

dez aux lii,^atures.

Vous n aurez pas tonjoiirs besoin d fnst'irer d nn lil tons les petits vais-

seaux « Ibrcipresses » : la pince; retirée, nne série de hranchioles ne

« donnent « pins. Ne vons y liez pas trop |)onrlant, snitont dans les zones

où la j)ean est lâche, et les vaisseaux très rétractiles, à la région ])érinéo-

scrotale. par exemple : rhérnostase n'est Cju'apparente, et, au hout de quelques

heures, le sang reparait, créant des hématomes et compromettant la réunion.

Liez donc les vaisseanx |iiinci|iaiix , lordcz- les antres.

\ons liez, an delà delà pince | lig. <S i. dont le liée est soulevé-, poiu' taire

Vu:. S. — LifjaUirf d'un vaissi-au " pini-f- .. dans une plaie.

A. pince à forcipressure étreiiinant et soulevant li' ImhiI

du vaisseau. — B, slriclion du lil, au delà de la nliio-.



i6 LE MATEllIEL ET I/OPEIiATlON I) LT'.GE.NCE.

glisser 1

fjiielijiic

aiiso (

Fiu. 'X

de

(|ii('s iiisl.'ints.

le lil jiisinie sui- le vaisseau et le |»liis loin possiMe ; avec

le, vous poui're/, exéciitec seul toiile ia inauieuvie (liii. 0),

Elle (îst siui|)le, (piand le vais-

seau est piucé |»ar le hout,

isolément; elle est l'oit malai-

sée, lorsfju'il s'agit de branches

intra-uuisculaiies , profondes,

saisies par le côté, et qui restent

enchâssées dans les tissus : le

fil se refuse à franchir les

mors de la pince, et vous lie/,

sur elle. Ke cherchez pas à

lier directement, dans ces

conditions : du hout de la

soude caïuielée, lihérez le petit

vaisseau, c'est afl'aire de quel-

et du temps «iafiné. Gardez-vous de multiplier les lii^a-

tures médiates, qui étreignent de gros bouchons

de tissu.

Pour hien lordi'c (lig. 10), il iïud aussi que

le vaisseau soit pincé par le hout, isolément:

tordez sur place, sans turr, jusipià ce (\uc la

pince vous tondjc dans la main.

G (l'un vaisseau, en soulevant le bec

la ])inee « sui-mèine ».

Tid. 10. — Torsion d'un vaisseau

dans une plaie.

A, le vaisseau tordu. - 11. aulre

vaisseau, saisi " du Imnl |iai' Tni. 11. — Tauiponncinent d(> iMickulic/. — l.e sac muni il'un lil

a son e.\U'éniilé et porté pai' une pince.une pince à forcipie^smi

S'il persiste un siiinlemenl en nappe, ahondanl, rempliss<'/, la plaie de

compresses ci conqtrime/, (juchpies insianls; cela siiflira soiivenl. el. après

avoir Tel ii'('' doiiccnieiil les compresses, nous vous rendrez coiiiple (|iie « lien

ne saigne pins », cl vous poiii-re/, r(''unir. Dans cerlaiiis foyers profonds
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I li('iiiosl;ist' comiilt'lc esl iiii|»ossilt|(' : »• csl une iiidiciilioii à driiiiUM'; ct'ii

est iim\ (|iU'I([iu'rois, à laiii|M»nii('r, si. |i;ir son iihondani'c cl |»;u' les condi-

tions dans lcs(|n(dlcs il se produit, le suiutenieni sanguin est in(|uiétanl.

I.e tKiiijHiiniciin'iil doit se l'aire avec de la i^a/e siérilisée. taillée eu

lauitdles (Teiiaisscur et de longueur ap|)ro|iiiees. don! rcxlrcuiite |»eii|ilie-

ri(|ue dt''|tasse suriisaimucnt la |tlaie.

|»oui' (luOii puisse les rctiouvi'i- aisé-

MK'ut el les extraire (')•

thi nOuldit'ia jamais, du loste. tpio

le lainponneuienl uCst ipi nu piocéilé

de nécessité, (pi il doit être de Itrève

durée, cpi // n csl pas un (IraliKKjc.

Cedernier point . surtout, vaut la peine

(pTon V insiste : avec une lauielle

cliilïounee ou un " uiickulic/ ». vous

réaliserez Iden ipichpie drainage capil-

laire, mais il sera toujours incom-

plet -.iiDiir (liiiiiicr, il /(lui uudniiu.

|)ouc. si la plaie a été souillée,

si le lovei- opi'raloire est anlVaclueux,

d(''co||e. et (rassi'cliemeul diriicilc.

laissez un drain à I anjile déclive!"),

et li\ez-le par nue épiuiile anglaise V\>.. \i. Suiniv de i,i \»-m\ : r„<ii,tiiii„ii <l,'s

'

, <U'ii.v Icrn-s. — Dr.iiii ;'i Iniiiilc inlV'iiriii', lixé

eu travers ou parmi pomi de >ulin'e
n.u- un m.

(li^î. !:>): un laisc.NUI de .rin^ de Mo-
^ ,.^, ,^ ,.,,,^,„,„^ n>lièmnent anoUW. -

l'ence, laisst' dans la plaie et <pii XtrI r., diiu iiinc.s. rrl.'viinl et •oaptant les hords

par I anjile déclive, pourra >ullire
u, drain r.x.- ,..>• un m.

dan> ipieNpies cas.

Nous retioiiverons plus loin les indicalioiis cl le mode d ulilisalioii du

draiiiaue. à pidpo> des plaies iiirec|<''(>s.

^^n„

Je >iippo-e loiijoiiis une plaie opératoire iielle. (laiiclic. propre : réunissez.

Al)slenez-vous de toute espèce de lavage; conteiitez-voiis de déterrer soi-

gneusement le lover avec des compresses sèches.

.Nous étudierons ailleurs les divers types de iV'unioii des plaies |ir(doiides,

en étapes (vov. Pldlcs (les parties molles), l/indicatiou essentielle, eest

d'applicpier rime à raulre. par tonte la siirlace, et « jiis(pi au fond ". les

(Il u\ versanls de la lirèclie. en ne laissant pas d'espaces vides, où puissent

se ciV'er (le> iK'inatomes. Il .Millira sonvenl. pour la remplir, de prali(pier

') Le lamponnement à la façon dr von Miikulic/, (|iii nous a rendu de grands services autrefois,

n'a plus guère crindicalions que daus n-rtaines vastes plaies profondes, saignantes, dont il faut

assurer l'Iiéinostase. l'our faire un a Mickulicz ». vous taillez une compresse simple, carrti'e. au

milieu de laquelle vous lixez un catgut ou une soie, puis vous la rabattez autour d'une longue

pince, « en parapluie fermé m, et vous la portez, ainsi lenue, jusqu'au fond de la cavité à

tamponner: il ne reste plus qu'à étaler les oords de cette enveloppe et à tasser, eu dedans, une

ou plusieurs lamelles.

(^1 (>)upez le drain à un demi-centimiilre de la plaie, tout au plus.

r.uip.L"KoiE d'lugence. ^
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deux séries de sutures, à points sc'pairs : des sutures pi'olhmlcs. i|iii

chargent dans leurs anses Inule ré|)aisseur des deux hoids de la plaie, des

Fii;. 15. — Le nœud du rliiriir^;i<'n :
\"' lci)i/>s.

(Il S('r;i fixi' |i:ir uin' Ixiiulc ^in]]ll^.|

sulures su}>efficielles , qui airronteni

la peau. Les Hisseront bien perpen-

diculaires à la ligne d'incision,

serrés doucement, sid'lisanunenl

espacés; n oubliez pas le nœud du

chirurgien (fig. 15). si vous tenez

à faire bien et vite.

Il sera iiarlois exp(''dilil'. j)oiu' la

réunion de la ])eau. de substituer à la

sutuic « à points séparés », que nous venons de déci-ire, le siirJcL condint

Fil.. I.'>. — l'iriiiii''!!' f;iriiil

iViirri'Lcr un --iiiirl.

Hi. — llfiixii'iiii' r,ii;iiii à'drrrirr un -iii'ii'l.

IHlillI lll>lll|lll' ll'Il-ll'JI-.lll.-.

avec une suMpie aiguille de eonlnrière, au besoin (lig. I i | . b incision

est-elle longue, on Fera bien. Ions les troi>^ ou (piaire points, darré'ter le

surjet, en utilisant l'un on l'aulic des arlilices représentés ligiucs lô, |(i

et 17; jionr l'arrêt terminal, en lin de suture, on procédera connue il
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est représeiih' lii;tirt' IS. CUv/. les t'iilMiils. la ri'iiiiiiui culaiirr pai- un siiijcl

ili' fali;iit est d cxccllciilc |iiali(|iii' : on ii v loiirlic plus, les lils « louilirul »

(.1 eux-nii'inos.

Fio. 17. — Troisiriiie lac-oii iVtirrrlrr un siiijci. iioiiit Jiii-i-l.

Kuliu la -uliUT. i-('|)n''scul»'M' liumc !!• cl [tn'couisrt' par Aui^. IJcvci'-

(lin('), sera aussi dCxiTuliitu rapide a\cr qurhpic lialMludc d (x'iructlia

Kii;. |s. — Aiièl leriiiiii.il il'iin siiijit : I" lioucli Fiii. i;t. — Siitiiiv dr llrvcrJin.

radossement régulier des deux Irvrrs culanrcs, suiiout Jorsipi'i! cxislc une

certaine tension.

Ailleurs, la |tlaie ciilanée est iri'é^uiière et présente, par |ilares, des angles

saillants et rentrants : le point en anse (lig. '20) léalise au mieux rallVonte-

ment angulaire.

C'est, en ellel. Vd/froiilciiicnl exact (jui crée, avee rase|)sie, les huniies

'j Soc. de cliir.. tJ mars 181)8.
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FiG. 20.

Point en anse (A) poui- rallVontenient angulaire

cicatrices cutanées. Ne négligez donc pas, une l'ois les sutui'es achevées,

d'aller, avec deux pinces, d'un bout à Fantre de la ligne de réunion, relever

les ponts de peau recroquevillée, et

adosser régulièrement, demie à

derme (fig. 12). les deux tranches.

A la suinre. on |)ouria substituer

\'{i(/)-(i/'(ir/e, {KO' 1(1 méthode de

Michel : les lèvres de la peau étant

l)ien adossées par une pince à dissé-

quer, l'agrafe est saisie entre les mors

légèi'ement excavés, d'une autre

pince à grilïes; ainsi tenue, on l'ap-

plique transversalement sur la ligne

de réunion (fig. '21), et, par le rapprochement des deuv branches do la

pince, on rinlléchit et la met en place. Cela se l'ait très vite; on ain^a soin,

toutefois, de ne pas

trop serrer, de ne

pas trop plier l'a-

grafe, et de se con-

tenter d'une exacte

coaplation de la

|)eau. La pince à

disséquer, dont

nous venons de

parler, est , en

sonnne, le seul in-

strument spécial

nécessaire: il est

commode de fixer, sur la pince ordinaire «pii scrl à rapprocliei" l(\s bords de

la plaie, une broche à agrafes, comme le r('|)résente la figure 21.

Pour lextraction, au huitième jour, on introduit un |)etit crochet dans

chacune des boucles, et on tire doucement, d'abord adroite, j)uis à gauche,

|»()nr les dégager; ou encore on glisse deux pinces à forcipressure sous les

deux moitiés infiéchies de l'agrafe, et l'on redresse l'une et l'autre par un

petit mouvement de rotation de la pince corres|)(mdante. La |)ince coudée,

représentée figure 22, permet d'exécutei- très siui|)lement cette petite ma-

nfpuvi'o. (Yov. jtour d'autres détails : Plaies des /xirlies ))wlles.)

Au pansement. — Ici encore, tout sera siuq)le i>our remplii- le but. Un

bon pansement doit être aseptique, absorbant, protecteur, rien de plus ;

mais il doit être cela.

Hecouvrez la plaie réunie d'une ou plusieurs compresses de gaze sti'MÎlisée,

sèche, autant que possible ; par-dessus, une couche d'ouate hydiophile, de

l'ouate ordinaire et une bande; ne mettez jamais d'imperméable. S'il est

inutile d'entasser l'ouati' avec une exagération, (pie, d "ailleiiis. ne periiiet-

Apiilication des agrale



I.K MATKIIIKI. 1;T 1. (»rKl!.\TlON |( llUiKNCK. 21

U'iil liiK'it' II' plus souvt'iit les iit'tcssili's tli' la cliiniryic iiiiprovisct', ciudir

laut-il »|iit' l\'iivil(»j»[)c oiiali'o ail iiiu' é|taissi-iii siillisaiili' poiii' roiiiplir smi

rôle d (ibsurplio)i et de protection. Jliilin, Imil j)aiiseiiient doil èlie leiiiié,

clos à ses deux extréinilés. iiiimohilc et iiiaeeessilde.

Fk;. a. — Proct'dés d'exliactioii des agrafes de Mirliel.

(A droite, la pince coudée, et une agrale vue lalt'i'alemenl.)

(Jiie (le |tlai('Sl'i s iiircclnil à la laNeurdr rrs |»aiis('iin'iils mal lails (|iii . dès

le leiideiiiaiii. dès le soir, hàillelil de tons les eiilès, el liieiit('i| llotleiil eoiiiiiie

des haillons aiiloiir du lioiie ou des nieinlires! \rainienl il n'est |)as siipeillu

de rappeler ici (piel(pie> pié-

ee|)fcs ^U'Meianx.

Au ventre, ii la poiliine,

les yiands liandai;r> de lla-

nelle. Iiieii applicpio i vos

.

l'inics (le l nliiUniwin el

niainleiius pai' de> sou->-

euisses ou des hretelles,

rendent les meilleurs ser-

vices.

Au cou (11^. *2.'), un pan-

senient ne « tiendra » cl

ne restera reniM', ipic si

I on a soin de « picndre »

la tète el les éjtaules; autre-

ment il ^disse et s'évase au

niveau de son l)Oi-d supé-

lienr on s ouvre par en-

dessous.

Aux nienil)i'es, la iiaiidc

enveloppante (') devi'a loiijoins d(''iiorder lar^cnieiil, en liant el en bas, le

pansement, et tonjoms aussi passer au-dessus de I (U'ticuldtion suj)é)-i('U)'(' :

au-dessus du <.;enon, pour les pansements de la jand)e, au-dessus du cou-de-

(') Surlout d(! plaies (Iraiuces.

[-] Bande de tarlatane, linmidc; handc de crèpoii(excellenli\ avec le délaut d"être chère) ; bande de

toile (lavée et un |)eu vieilU;. si possible], qu'on pcul improviser séance tenante, en « délaillanl »

du linge, et qui s'ajipliqne bien aussi, sons la réserve qu'on ne néglige pas les « renversés » tradi-

tionnels, cl qu'on multiplie les épingles anglaises.

\

1
Pi.;, iô l'ansement du cou. « prc-naril » la tète et formé en

lias pai- un doulile noisi' de la |i<)itriiie. On a|ieiçoit un coin

di' la [(laiine inipennr-ahlc. rpii protégé le devant du jianse-

iiii'iil. Manière di- tenir h' nialadi' à demi réveillé.
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jiicd, pour ceux du [ticd; ("est In cundition nécessaire de leur occlusion et

de leur stahilité.

Fin. 24. — Applicalioii (riiii doiililr spiiM de l'aiin'. lo in.il.idi' étant soutenu par deux barres de fer.

A laine, un bon spica <loit être doiihli', descendre bas siu' les cuisses,

Kid. 2.5. — Lt's liarri's sont ri'lli'i'C';. nue lois le pansrnirnt achevé.

renioiiler liaiil siu' le vciilrc, r| resler liieii l'eruH', à ce niveau, par piusieiM's

toius de bande largement el ((''yidièi-eiuenl appli(piés; une |»la(|ue iui|)ei'-

nit'able, de lalTelas ^cinuii/', par exeuipie, encadre la veru'C et pr('serve de

I urine, l'our ces |iaiisenienls criuo-pelviens, les barres de Dillel. dont les

liiiurrs 'J4 cl '2') indi(piciil siiriisanuiicnl liisa^e, seront l'or! utiles, en per-
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mt'llaiil à une sciilt' |M'rsoiiiit' df iiiiiiiilfiiii- iiisciiifiil les iiu'iiilucs iiircriciirs

t'I le liiissiii liois de la table.

(".e sont là (les précautions fort simples, en réalité, mais dimiioilance

réelle, et, si le paiis«'iiient n"esl |)liis toute on pres(|ne l(Uile la ciiirmuie, il

mt'iile liiiiinuis la sitjlicilndc atlenliNc du cliiiiii'^icn.

III

Il nous reste à étudier iei \ anesthésie. cl ce i-oniplément indispensable

de la clurnriiie dnruence. la sérothérapie artificielle : nous v ajonleron.N

(|neli|nes détail- »ur la saignée.

L'anesthésie en chirurgie d'urgence. I.'aneslliesie s impose

pour la plupart des inlervenlions (rm'iicnce : en delioi's même de la (pies

tion d luimanilé, si prorondemeni icspeelalile. elle est le |)lns souvent la condi-

tion e\|ire~--e d mie lionne opi'-ralion. ra[)i(lenient menée cl |iropi('meiit laite.

l'autre pari, elle |iresenle souvenl. en |tareille occurrence, des dii"li( iillés

spéciales. |lan-« rocclusioii iuteslinale et relianulemenl lieiiiiaire à une

période avancée, âpre- le-. Iraumalismes graves de raltdomen. an cours de

lanémie aiiiué (pii Miil le- li«''moi'ra>:ies. le cldororoiine. admiuistii' sans

précautions sullisaute- et à liaule duse. devient souvent la cause prochaine de

la mort. l/anestli(''sie -iém-rale -era jonjours (''couonu(pie, |)rudente, étroi-

tement surveillée: erdin I aneslliésie locale reste une prt'ciense ressource,

pom- le praticien i-idi'.

lue bonne praliipie. cbe/. les inrecli's, les anémié's, consiste à Taire préala-

blement et à pomsuivre. an besoin, firtidanl loulc la duirc de nnU'iL't'ii-

llon. linjection S(iu--culance de s/'cum aililiciel.

Ne man(pie/. jamai- dausculter votre malade : les accidents ]»ulmonaii('s,

ibroucbite lii'ueralisee, coniicstioii des bases, etc.) soni |)Ius in(piielanls

que les cai'diopailiies, si elle- siinl bien compensi'es et (pic je pouls soil rej^ii-

lier I
'); examiiiez aussi les mines: il vous arrivera de dccoiiviir inopiiie-

nicut une albmniuurie ou inie ^Ivcosnrie, susce|iiiblcs de contre-indiipier

I anesthésie jiénérale.

Knlin on sera l'orcé assez souveiil (rendormii- des blessés «pii on! man^é
depuis peu de temps : si resloniac était distendu, le lavage [irélinuuaiie

serait une excellente précaution (^).

On se servira surtout du cbloi-olorme, i\c r(''llicr, cl de la novocaïne ou

de la stovaiue(').

(•) II lauilr;! "lueiqnelois, en iir;ili(|iic il'urguiicc. [lassur <jiili-e à des lésions c-irdio-puliiion.iiics (|ui

deviendraient, en dautres situations, des contre-indicatiuns vérilahles; je n'ai jamais vu d'insuld-

sance aorliquc aussi considérable que chez un malade de la i'ilié, que j'amputai de la cuisse pour

un anévrisnie diffus: le cliloroforniiî lut doinié goutte à goutte avec un soin extrême; il n"v eut

pas le nioindre incident.

(*j Voy. plus loin Orrlusioit i uU'sl initie
,
les indications du lavage |)rélinnnaire de l'estomac.

^^) Je me Ijornerai ici à l'étude succincte de ces anestliésiques. et je pense que. lorsqu'on sait

t)icn s'en servir, ils suftisi-nt à toutc's les nécessités de la pratiqni' d'iirgeiici'. Bien cnlcndu. pour
les petites interventions, incisions d'al)cés, etc.. les pulvéri>alioii^ d'cllicr Ir (iiloiinc d dlivle,

le mélange de glace et <le sid, rendront des services.
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Chloroforme. — I/av;iiitane Ju cliloioroniu' (

'), cCst (|u'il n'exii^e |jour

son emploi aiiciin appareil spécial (-) : le iiiouclioir, la siiii|)Ie compresse

peuvent, à la rigueur, suffire (''}; un |)etit mascpie de tlanelle, le masque

de Nicaise, par exemple, facile daillem's à improviser, est toujours |)ré-

férahle : le chloroforme est vei'sé goutte à goutte sur la face externe du

masque, sans (pi'on ait besoin de le relomner.

jN'avez-vous (pTun mouchoir, pliez-le en cari'é(^), versez quelques gouttes

sur l'une de ses faces et approchez-le du nez et de la Ijouche du patient (^) :

le bord supérieur en est maintenu avec le pouce et l'index delà main gauche,

sur les os i)ropres du nez, pendant que les aidres doigts restent libres de

relever la paupière, de palper la temporale : le bord inférieur est à la hau-

teur du menton, soulevé en gouttière, de la main droite, pour laisser un large

accès à l'air (iig. 20). Le début de la chlorofoiinisafion est essentielleuient la

période dangereuse (") : commencez donc avec très peu de chloroforme et

beaucoup d'air, et surtout n'approchez que doucement le mouchoir; laissez

au malade le teuq)s de s'accoutumer h cette odeur, recommandez-lui de

respirer par la bouche, parlez-lui, détournez, si possible, son attention;

dans certaines cliniques allemandes, on a l'habitude de faire compter le

malade qu'on endort.

11 y a une autre méthode qui bruscpie les choses : la compresse, iiiqtrégiK'C

de chloroforme, est appliquée sur la bouche et le nez et tout de suite hermé-

tiquement fermée. Cela réussit chez l'enfant, enti'e des mains exercées;

chez l'adulte et en |>ratique gi-nérale, celte méthode de « l'étoulfade » est

singulièrement dangeicuse, et je dirais volontiers (pie le premier teuq)s de la

chloroformisation doit être un tenqjs de persuasion; il faut amadouer son

malade, il faut aussi le tàtei-, l'étudiei ('). On regagnera vite les ([uelques

minutes ainsi employées.

Versez le chloroforme à petites doses (5 ou 6 gouttes) et, ;i mesure que

la respiration devient plus large et plus assurée, rabattez la conqiiesse |)our

(*) On ne se servira (jiic d'iiii clilDi'Dfiirnii' ilr )ini\'ciiaiicc >ùvr et de eoiisri-valion rri,Milii'Te

(voy. ])liis liant, p. 5); Imit llacnn en vidange; ou débonclié doit èlre icjcié. Le praticien isolé ne

saurait guère apprécier la pniclé de son cliloroforme qu'à l'odeur, à la limpidité, à Vévajioratinn

complète, sans traces, sur iiuc compresse.

(*) Signalons ici (ju'il est dangereux de donner le clilornfdrnie ilaiis une pièce close, éclairée au

gaz, surtout par les becs à feu nu dits papillons, ou cliaullée par un appareil à gaz : il se l'orme

un chlorure de carbonyle ou gaz ])liosgène, très toxique et qui peut même devenii- mortel pour

le malade ou les assistants. (Voy. l'exposé des rocherclies sur ce sujet par G. Mauran(;e, Du danger

de l'admoiistration du chloroforme eu présence d'une llainme. Gaz>. Itebd., IcSO."), |). l'iiU.)

(^) ,1c ne i)uis que signaler les appareils à chloroforme, de liolh-Drager, Vernon-llarcourt,

Piicard, etc., qui, malgré leurs avantages, ne se jirétcnl pas à un l'rc'qiienl eni|iliii d.ans la chirurgie

improvisée.

(*) Pensez toujours aux pièces denl.iires. pour les faire ciilivri'.

(^j Ne manquez pas de vaseliner le ne/, les lèvres et les panpién's ihi palienl. pour prévenir

les érytlièrnes (pii succè<lent au contact accidentel du chloiolornie, on encore d'appliquer sur la

région menlonnière une compresse en plusieurs doubles, qui, pli(''e de bas en haut à ses deux exlré-

niités, s'applique aux joues, cl si'qjare de la ])eau tout le bord du nias(|ne. Ave/ soin de verser le

liquide sans brusquerii; : j'ai vu des conjonctivites 1res do\iloureuses el leii.icis. dues à la chute

malencontreuse de quelques gouttes de chloroforme dans l'œil.

^•') Kt (c la |)eur » a une pari iinii'niahle dans la palhog(''iiie des réllexis inhibitoiiis nnirlels.

C) (I Ohaipu- narcose est une ex|)érience » : le mol de i^liidiiilicz i-csie snuveiMiiieiiii'nl vrai.
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ri'diiiit' au iiiiiiiiiium If |iassai:i' île I air. Hciiouvclc/. la i\o>(' d aiicsllicshnic

loulcs li's (Ifiiii-iuiiiiitcs : viMSiv. les gKiilU's siii' la l'ace siipcficiirc de la

compivsse l\ la liaiilt'iir du ne/., et rclouiiuv-la liiiiS(|iioiiit'iit. Sil siuviciil do

1 aiiitatioii. auuiiu'iilt'/. un peu la dose, aiii:iiitMiU'/-la encore cl iioiu'siiirrz-

iKtfdinicnl 1(1 clil())o/(>nitisiill<)ii. si le iiuiimlc fuit des <'//or/.v de roiiiissc-

iinnil : c est le meilleur et le |»lus sûr moyen de les enrayer. Kn procédanl

de la sorte ;i petites doses continues, on [lerd lieanconp moins de temps et

Ton l'ait alisorher au malade moins de cidorororme ('i.

Une l'ois ranesthésie ohtt'uue — et il est de très mauvaise prali(pi(' de

connnencer à » prépait'i* » la région, avant ipie le sonuneil ne soil liien

com|ilcl. — il d(''peud du cldororormisateiu' de restreindic au miniunnn la

^

4

^
i
^i-

^
Fii;. ili. — Chtorofarniisiiliini. — Ci)iii|i|i'ss<' m ^'oiinii'-ic : dispo-il ion ili'S diiiicls r'i.

dose d"ane>llie>i(pie. Sil e>t loul entier à son rôle, sil surveille à tout

instant la respiration {'), la face, la pupille et le i(''lle.\e oculo-palp<''liral,

il saisira la moindre tendance an r(''veil et la préviendia, en versant quchpies

•fouttes sur la compicsse : (piel(|nes gouttes seulement, car sa préoccupa-

tion c(Mistante doit être de réduire au miuinuun la dose totale d auestlie-

si(pie. (liiez les snj<'ts tiès d(''|>i'im(''S, <»n cessera lanestliésic le plus tôt |)os-

sihle. sans attendre (pie la n'Uiiion cutanée soit aciievée. Nous verrons

dans un instant ce ipi il convient di' l'air»' lors des accidents.

,', Voy.. pour iL-xposé détaille de cette iiiélliode, le travail de Mamcki. Beaudoix, De la cliloro-

iorminaliou à doses faibles el continues. Gazette des fiAjj., 7 et I i juin 1890, et 2" édit., 18'J'2.

— Il faut, en moyenne, 7 ou 8 grammes de chloroforme pour obtenir ainsi ranesthésie en un

quart d'heure, et, pour la maintenir, on dépense en moyenne 1.') à 10 grammes par heure, lii

certain entrainement est nécessaire pour en venir à de pareilles réductions de doses.

i*j l.a pince à langue, bouillie ou llambée, est placée dans un petit plateau ll.inilié. à la

portée (lu chloroformisatcur.

(^j En effet, la respiration est autrement importante à suivre i|ne le ]iouls : le clili)rofonni-;iteur

doit, à tout instant, voir et entendre respirer son malade.
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Éther. — l/élhor itirsenlc un ddiihlc iiicoiivi'iiicnt \)o\w lu l'Iiirnrj^ic

d'urgence : il est danj^ereiix à employer la nuit, à la liimièie, ou dans une

pièce étroite, avec du feu; il exi^c nu iuas(pie spécial ou, du moins, (pielque

appareil du même genre.

Ces réserves laites, on doit reconnaître, sans vouloir grossir le moins du

monde la fré(pience des accidents graves de la cldorororuiisation, (pi il expose

à moins tie périls immédiats ipie le chlorot'orme, et surtout cpi il n'expose

pas à ces alertes blanches du début, à ces morts brusques des premières

inbalations qui semblent procéder le plus souvent d'une ett'royable l'atalité:

de plus, et le lait est reconmi de tous, il entraine. a|U'ès les opérations lon-

gues et spécialement après les interventions abdominales, un shock moins

prononcé. 11 a toutefois une sérieuse contre-indication : (c sont les affec-

tions de l'appareil respiratoire; si votre malade a un peu de bronchite, s'il

est tousseur, s'il a de l'emphysème, de la broncliite chronique, des lésions

tidjercnleuses étendues ('), l'é-

thérisation provoquera souvent

des désordres bron<bo- pulmo-

naires graves, pendant ou après

Tanesthésie : il faut v renoncer.

Le mas(jue ci-contre (lig- '27)

est un des plus siuq)les dont on

puisse se servii'; il n'est pas, en

sonnue, bien diflicile à iuqM'o-

viser avec du lil de laiton, un

morceau de toile iMq)eruu''al)le

et une couq)resse. Au besoin,

une lame de carton, un calendi'ier, roulé en cornet, ficelé, et au fond

duquel on fixe une conq)resse cluIhunK'c ou un gros tampon, ligure un

masrpu' « de fortune » (").

On dépense naturellement, par suite de sa grande volatilité, bt'ancouj» plus

d'étbei' (jiie de chloroforme. Versez-en d'abord 10 à \h graunnes sur le

tauq)on, apj)roche/ le masque ou le cornet lentement et avec prudence du

nez et de la boucbe du patient, et, dès qu'il commence à « s'y faire», versez

une nouvelle rasade et hâtez les premiers temps de l'anesthésie (fig. 28);

si Ton est trop parcimonieux et troj) timide à cette période de début, le

sommeil sera Ijeaucoup plus long à obtenir, et, en i"éalilé, on fera absorber

au malade beaucoup plus d'aneslbésicpic. Il v a un lour de main à saisir,

ici encore; dès que le souniu'il est dûment établi, on reniretient avec des

doses très minimes (''), sous la réserve d une surveillance conlimie.

""-'^'^Maî
Fig. "27. .\l;isi|iir (l.'.lulliiud.

(•) Ajoiildiis ciR-orc : en Il'1ii|ps de t;i'i|i|)c: nous ;iviiiis dliscrvi', Mulrclois une vrritaliU' r|)iil('iiiir

(le ,ifri|i|ic |i;iniii nos ni;il;ides élliérisùs, f(ri|)|)('s ijéiiigiics (riiillfurs, ol sans iiilliieiice sur les

résultat- niinaldircs. ' Von . lioi ii\, La grippe f/in tes npéréx. Thèse de Paris. 18'.).').)

(-) IJieii euteudu, si rmi peut avoir rcxcellriil appareil .l'i )Milirrdannr. ou lera rétliérisalion

dans les conditions les meilliupi- et les plus sûres.

(^) 100 à ].')() fj-rannnes d'ellier snCiiseiil pour une aiirsllirsie d' Iieniv; du reste, et c'est

encore un d(' ses avautaires. la r/rov ///«///V//*/r dr I dlirr >eudile lieaucoup phi- eleiid pie eidle du
L'Idorid'oruie.
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(Jndii l'iiiploit' le (lilonirniiiK' on I ctlii'r, cr <|ii il laiil ;iv;iiil Imil siir-

vrilln- (liiiis 1 Miirsllirsii' iii'iicr.ili'. c est l;i ri'spiralioii ri I rl<il de la fdcc :

Kiii. -JS. — Ellirrisiiliiiii. liiiiiniliili>:ili()M (lu iii;il:iilr MM 1,1 l.ilili- diPiicTnlidn ( ';.

l'n»' alèze, plii-e en n-avaU'. n-oiso la i'iu-i; anlt-rit-iiie dfs deux cuisses au-dessus du (;en()u. |iasse sous la

lal»le el se noue sur le côlé; une liande est allacliée au |ioij;ncl. et, par-dessous la table, va n-joindre

Tautre poijinet.

les |)|-inci|);ill\ iiccidciits ;i irdiiiilci-. en l'Ilcl, ce stml \('< Mcridciils ({sjiltiixi-

qui's [).

") Une aiicsllicsie complèh^ el i)ieM surveillée esl eiiroie li- meilleur mode (linimoiiilisalion ;

loulefois il est inipoiianl de liien s'assurer des qualrc membres, et les « altaclies » représentées

ci-dessus sufliseul. d'ordinaire, lorsipie le malade doit être opéré dans le décubilns doi'sal. \oy.

plus loin l'Itiie.s el ruptures doi rjrtis vai.sarnv.r, lu'mosltise provisoire, les deux bras lixés par

le f/arrol d'.\. Revenlin. Ouel que soit le procédé de (ixalion, on évitera soigniHisemenl les com-

pressions et les liraillenieids et l'on se souvie-ndra (pie. sur un sujet anoslliésié, la suppression de la

résistance musculaire » expose » siiiffuliérement les li'oncs nerveux, en ne rendant rpie trop

faciles les manœuvres exa^jérées.

Telle est l'orifrine ordinaire des jjaralifsirs prriplicriijiit's jtoxi-durxl lu'-si(pirs : p,ir;il\ ~ii' des

muscles île l'épaule et du bras fdelto'ide. brachial antérieur, bicejjs. loiiff snpin;ilriii- . |i,iraiysie

radiale. |)aralysie du sciatique poplilé externe, etc. Elles succèdent à l'abduclion Idiccr du bras,

qui disteiul le plexus brachial et lecouq)rime entre la clavicule et la 1" côte; à l'aniarraffe défec-

tueux du bras, enserré au-dessus du coude par une bande fixatrice, et fortement appuyé, par sa face

interne, sur le bord de la table d'opération, ou lincore enroulé sous le tronc, dans le <lécubitus laté-

ral: — à la compression pridonfrée de la fesse sur le bord mal garni di; la laide, dans la position

{rvnécolop^ique, à celle du jarret sur l'aufflc du plan incliné, etc. J'ai vu di^ux paralysies radiales

typiques, qui relevaient manifestement du mécanismi; indiqué plus liaul. Ces paralysies sont, en

•fénéral, curables, mais leur g-raviti- varie naturellement avec la durée de l'aneslliésie. c'est-à-dire

de la compression. Ce sont là des faits utiles à connaître en chirurn-ie d'urgence, où le manque

d'aides (ibiige souvent à n ligotler » le malade.

*; Enfin l'aneslliésie peut être suivie rl'autres accidents, sur lesquels nous n'avons aucune

prise : je veux parler îles paralysirs d'oritjinr r.enlrale, hémiplégies, monoplégies, paralysies
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Si donc la respiration se ralentit — et celui qui est chargé du chlorol'orme

ou de Téther ne doit jamais c[uitter des yeux la poitrine et le ventre du
malade — soulevez la compresse ou le masque ; la face est-elle bleuâtre,

laissez là l'anesthésicpie et donnez de l'air, relevez avec les doigts placés

en dedans des angles de la mâchoire inférieure la base de la langue (i'\g. 29),

ou encore, saisissez

la langue (') avec la

pince (lig. ÔO et 7»! ),

et tirez-la doucement

en avant : une inspi-

ration sonore témoi-

gne souvent que la

gène a disparu, les

taches bleues s'effa-

cent. Rapprochez
tout de suite votre

compresse ou rabattez

le masque, mais en

laissant encore passer

de lair.

La situation est au-

trement inquiétante,

quand la respiration est presque arrêtée, que le pouls est très petit, la face

plombée, la pupille dilatée (f/Vej'/é' 6/pHP) : tout de suite déposez Pappareil,

renversez la tète, pincez la langue et faites, scnis précipitât io)i, inéthodi-

quenieiit, les tractions rytlimées. Tirez la langue au dehors, faites-la ren-

trer, recommencez le tout régulièrement, posément, sans brusquerie, sans

violence. J'ai vu plusieurs fois déchirer la langue et sectionner profondé-

ment le frein, sous la ti'action aveugle de mains fébriles, qui avaient oublié

que le fondement de cette précieuse méthode, telle que Laborde nous l'a si

bien enseignée, c'est précisément le rythme.

Fi(i. 29. — Relèvement des an;,'lesde

lie l'anestliésie.

inàchûire au cour:

disséminées, fort dilTérentes de ces paralysies ])érii)liérii|nes par cdmjirossiun. ipie ikhis avuns

signalées tout à l'heure. Exemple : j'opère à la Pitié un homme d'une soixantaine d'années, d'un

cancer de la laiijjue. L'opération se passe bien : dès le réveil, on constate une paralysie faciale;

le soir, l'hémiplég^ie était complète; le malade succomba quelques jours après, et l'autopsie mon-

tra une abondante hémorragie de l'hémisphère droit. Des accidents de même ordre et de gravité

diverse ont été observés à la suite d'interventions variées, parfois très courtes, telles (pu; l'avulsion

d'une dent de sagesse, sous le chloroforme. A part quelques faits inexpliqués, ces |)aralysies iclè-

vent ou de l'hémorragie cérébrale ou de l'hystérie.

En pareille occurrence, l'anestlièsie ne joue, en soiiune. (jne le rôle de causi: (iccasiunnelle : ]i(iui'-

lanl la (hnéc de la séance, la quantité d'anesthésique ahsorbée, la longueur de la ])ériode d'exci-

tation cl le> elforts auxquels se livre le patient doivent entrer en ligne de com|)te. Ouand il vous

faudra endormir un « prédisposé », un vieillard, un art(''rio-silér('ux. vous ferez donc bleu de

redoubler de pi'écautions, et aussi, en praticien avisé, d'émettre d'avanei' des reserves >nr les

dangers inévitables de l'anestlièsie.

(') A son tiers antérieur, non par son extrême puiiile. — Ce n'e-t pas tdiiidurs liesn^ne l.iilje, >i

la bouche est fermée et le masséter contracture; aussi convient-il de se numir, en iigle. d'un

ouvre-bouche. .\ son défaut, on se servirait d'une forte pince, d'un cbimp. etc.. qu'on inti-oilui-

rait, en écartant la joue, derrière les molaires, et qu'on chercherait à ouvrir, en faisant ellorl sur

les deux mâchoires.
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Fir,. ôl». — l'iiu-o à Uuv'iu- (!-• I.:ili..iil<".

I. ;i|int''t' se |»i(»loiim'-l-cllt', il l'aiil joiiulrc. sans lai-dcr. aux liaclioiis r\(li-

Mh'cs lit' la laiiiiiu' la rcs-

pi)'(ili(tn (irli/iticUr (liii.

Tt"! ot 7)7)) |»i'alii|iifi' aussi

iiu''lli(Mli(|ii('iii('nl. et |M»iii-

siiivic avec Icnacilc I uiir

ot I aiilit' iiiaiHriivrc. en v

joi^niaiil la llaiicllalioii

avec mil' citiii |) it'ssc

iiiiiiiilli'c.

La i-rsj)lniU(iii tirli/iciclh' s'cxôi'iito pai' la nianœiivic des liras, — par In

(•oiii|M('ssi(»ii allciiialivo

(le la Itasc du llioiax, —
011 iiiit'iix |>ar les deux

IliaïKIMlVI'CS ((MllIlilU'CS.

l'lar('/.-\(Mis dt'ii'it'ic la

l("'l(' iM'iidaiilc, saisisse/

les deux cdiidcs, cl la-

iiii'iir/,-lcs fil lias et en

avaiil. sur la liasc de la

jxiili'iiu', (|irils ((iiiiiiri-

iiKMit cl alTaissciit {Innps <l'<'.ri)iifili(»i, W'^. 7)'-2): [mis ('•cailc/.-lcs du lionc

ot porlcz-lcs en liant en ariit'io, dans ralidiirtion maxiiiia. en tirant l'I rclcxaiil

los cntfs |tar riiitrinifdiaiic (!(•> |ici|(iiaiix {Inii/is il iiisj)ii(ili(iii , ï\<j.. .",»).

Monte/, snr le lit, ;i genoux, ddiniiiant le malade; de vos deux mains ("talées,

ombrasse/ anssi lariicmeiit <|iie |iossilde la l»ase du thorax et eoni|»iimez, à l'oiid,

sans l)rMS(|iierie ; jniis relevé/, vus mains, et laisse/ ajiir I élasticité des cotes.

.V doux, on (diticnt, en comlnnanl I un et l'antre |irocédé, le maviinmn

d'olïol ntile — sons la réserve « daller en mesure », connue riiidi(|nenl

les fijfnies ')'2 et .".".

Si les accideiils ne cèdent pas, injcitcz (Unis les vrincs tnir forlc iJosc de

sérum ('2 litresi; dans la syncope initiale, l'alerte lilanclie, celte injection

iiilia- veiiieiiM' de\iail rire iuiiiicdialeiiiriil pial icpii'C, avant liml autre essai,

le pins sonveiit illusoire.

(Jiianl aux antifs procédés, ridcclrisation du |»lneiii(pie, la lilillalioii des

replis épiglotlitpies et iiK'iiie la lidcliroloniic {') suirir d iiisi(/'/hili(iii d o.ii/-

(ji'uc ("), ils SOI il de très l'a il de recniiisen i;éii(''ral, (piand les trac lions rvl 11 niées

Fil., ôl. — l'in<<- ;i hiiiL'iK- de lî<'ij;iT.

(') Ou encore le tulia^je.

(* El eiiliii le nitisxdfje du cœur : il s'cxéculc par une incision sus-omhilicalc, à travers le

diaphra^Tniî ; la main, introilnilo ilans le ventre, de bas en liant, dépriine le nmscle, et s'applique,

par sa l'ace palmaire, en arriére du veniricule. qu'elle attire vX com])rimc doncenient contre la

paroi llioracifjue, ])uis ell(! s'éloii^iie nn peu, se rapproche de nouveau, et poni'snit di; la sorte une

série fie compressions rlivlm/'es (environ 60 par minute;. Si la cloison ijiaplira^malifpie ('tail Irop

tendue, on l'inciserait jionr aborder le cœur, miis l'intervention deviendrait alors, par elle-même,

beaucoup plus grrave. Pour assurer certaines chances de succès complet l'et non pas seuienn'nt le

relourde contractions l'upicesy, le massage du cœur devrait êtn; |)ralii|u<'' moins de I,') niiiniles a])n''s

l'arrèl cardiaque Mocquot) ; il serait indiqué surtout dans la syncope tardive.
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et la respiration arlilicielle, hien faites et longtemps poursnivies,nnt éelioné,

^^.

i

Fir.. 52. — Itespiration artilicielle : tcmiis d'eriiiriitian.

..-2=^;

l-'ir.. 03. — lli>|iii;iliiiii aililiiirllf : /i-iii/js (/'iiis/iirn/ioii.

(-'est ail cliloidlnriiic du ;'i ri'llici- (prou dcxi;! loiijoiirs iccdiirir. ni



IK MAlKllir.l. KT I.Ol'KHATKiN H IIILKNCK. 51

somiiic. |)i)iir I .iiit'stln'sic i^t'iK-iiiIc iriifijtMU'c. cl, du icslc. Iiicii iii:iiii(''s, il>

<iiriisfiil il titilles les indii'jilions de la piali(nit> cl icsiciil les an(sllit''si(|iios

(KmIkùx: je lii'iis à siuiialer poiiilaiil l«^s bons rc-siiltats (|iit' doimcnl ccr-

lains iiiéhuiiit's aiicstliésiiiucs. eu pai'liciilii'r le iiudaiino de nilliolli. ainsi

Idiiiiidi' : chlordloiiiic. |()() ^lamiiifs: alcool à !);"")'', 5(1 liraiiiiiics ('): cllicr.

r>l) j^raiiiiiics.

Pour les iiitcivciilioiis dr comte diirt'e. le cliloiiire d^'llnle (le lu'lèiiel

aiii'ail de réels avantages : le sommeil est lies ia(>ide. cl le réveil aussi:

mais la manière l»iiis(|iic dont il vent èti'c administré rendrait fort

im|triideiit d y recourir, sans une sullisanle ex|)(''rience préalaltlc l'i.

L anesthésie locale- — <>ii peut ciii|tloyer le clilorliydrate de cocaïne.

en solution à 0" ..')(• on I liiamme pour 1(10. sous la rc-servc de iriniec-

ler, an maximum. t|uc |
,")

( i'nli<^rammes de cocaïne, soit ,")() seriiiunes de

Prava/ de la solution à I i* pour 1(10 (ou I,") seriii'rues de la solution au

cenliémei: mais, avec la stovaïnel'i. el siiiloul la novocaïne, aussi anal-

gésitpie el de loxicii»' Iteaucoui» moindre, on peut siuiiiilièi-ement accroître

ces doses et la (pianlité' de lii|inde injecté-, cl, par suite, (''lendic la /.onc

d anesthésie.

(]"est la nortxdïnc i\\ù e>t, à I lienre procnlc. le pins conrammcnl uti-

lisée: on en injt'cle. >an> daiiiicr, jiisipi à '>() el (iO centii^rammes. en soin-

lions à I pour iMIO on I pour 1(1(1 C). sh-rilisaldes par 1 V'IiMlliiion l

'

). on à

I autoclave, à llMI i' i.

On se sei'vira, nalnrellem 'iii. d une scrinune sli-rilisi-e (
'

).

['; Il est iHTCssairc. |iiiiir iililciiir un lii|iii(ii' liiii|iiili'. c|iii' r.ilrdiil sciil liicii ;é it.V'.

!-; Un (Knirra encore recourir ;i Virre.ssr cJhérér. suivant la prali(|Ue de MM. I*. .SQdi.'ck cl

Kûttner. pour ccrUiincs intcrvetilions 1res brèves, el qui se prèlent mal à l'anesthésic! locale :

ré<liiclion dos fi-uclurcs du radius ou des malléoles, incisions de |ilile^inons ou dt; panaris, etc. — l'ii

nii-llani à prolil ranali:é>ic. i|ui suit, eu ^a'iiéral, les premières inhalations d'éliuM-. cl cet état.

voisin de l'alcoolisme aij.'U. i|ni pri'cède la période d'excilalion. liieii entendu, il faut aller vite en

lj<'sogne el que. d'avance, tout soit prêt: dites au palicnl île respirer larffcment. laissez-le faire un

instant, puis versci! sur le masipie 'JO à 5(1 g'i'annnes d'étlier, et, sans brusquerie, approcliez-le de

la houclie et du nez, enliu U|i|)liqiie/-le. pemlant (|U0 le malade. « entraîné » et (juelque peu su^'--

geslionné. sans doute, continue de respirer à |irands traits. Au bout de 10 à 15 inspirations,

l'ivresse est obleiuie : allez-y. — Malheureusement, cette ivresse n'est pas tojjours calme el inerte,

el souvent elle se Irailuil par des léactions violentes. (|ui nécessitent l'aide de bras nombreux.

•", On pi'ut injecter jiisipi'à 5(1 d 411 (cnli^raniiiirs de stovaïne. soit iO >crini;ue> de la soin-

lion à 1 p lur 100.

(*; t^n fera bien de Conipléti-r la loi-inule qu'il s'agisse de novocaïne. (!< slo\aiiii- mi de cocaïne)

par l'addition de O^'.SO à ()p^'.•0 pour 100 de chlorure de sodium, pour obtenir une solution isoio-

nique avec les li(|uides de l'organisme: etdin l'adjonctiim d'adrénaline (-a raison de 5 à 10 gnullo

lie la solution d'adi-énaline à I pour lOOll pour 100 gr. de la solution nuvocaïniqnc, de.. ;iii ccnliéMii'

est recommaudable : l'ailrénaline rend l'analgésie plus complète el plus durablr. ri (((hirninr uni'

vaso-consiriction lort utile, surtout lor>qu'on doit intervenir sur des tissu~ cnIIi i'-. \(i\.

Ê'anaiix .

{>, (In ne |)eut l'aii-e bouillir les solutions de coca'ine, sous peine de les altérer: le meilleur

|)rocédé de stéi'ilisation c(»nsiste à les porter, à plusieurs reprises, à uni' tempérainri' de (Ml", ou

encore à 115". à l'autoclave, en Inbes de verre sccdlès.

*" Les solutions doivi-nt être fraîchiîs el ne pas dater de plus de deux ou tiois jour>. — Il

serait mieux de les cbaull'er à 48" ou 50°. avant de s'en servir : non-seulement elles sont alnr?

moins nocives pour les tissus vivants, mais leur pouvoir analgésique est renforcé.

('i Détail important signalé par Tuilier : ne |)as faire bouillir l'aiguille ou la seriugue dans la

solution de carbonate de soude, qui décompose le chlorhydrate de cocaïne.
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Ne la chai'goz jias directciiioiit « à la Itoiiti'illc », mais faites llaiiihei' un

godet, lin petit verie, une tasse, et versez le li(jiiide dans ce petit réeipient

où vous puiserez (').

Les modèles de seringues sont nomlireux; ce qui est indispensable, c'est

que toutes les parties en puissent être soumises à rébullition sans dom-

mage.

L'injection doit se l'aire (htiis le derme, suivant la ligne que suivra l'inci-

sion : quand le liquide pénètre bien dans la couche dermique, une traînée

blanchâtre, saillante, finement inamcdonnée comme la peau d'orange, en

maiipie la trace et jalonne la voie que suivra le bistouri (lig. 5i).

Nous ne samions mieux faire (pie de reproduire les termes de la technique

formulée par M. Reclus :

« Je (ixe de l'œil la place

exacte de ma future in-

cision et son étendue; à

l'une de ses extrémités,

jenfonce d'un coup net

la pointe de l'aiguille de

Pravaz; si j'ai pénétré

du premier coup dans le

tissu C(dlulaire, je la re-

tire un peu pour rester

en |)lein derme, et là, je

pousse légèrement le |)iston : une petite boursouniire blanche se fait sur la

peau, et, à partir de ce moment, toute douleur du l'ait de l'injection doit

cesser: si le malade soutî're, c'est la faute de ropérateur.

« Il faut (jue celui-ci insinue lentement raiguille dans l'épaisseur de la peau
;

et comme il pousse le piston à mesure que l'aiguille avance, la cocaïne

anesthésie au préalable les tissus, d(i telle sorte que ceux-ci sont déjà insen-

sil)les, loiscpie l'instrument les parcourt. Il faut rester dans la trame serrée

du derme, ce que l'on reconnaît à la boursouflure légère, au bourrelet blanc

que laisse derrière elle la traînée du li(piide et à la résistance (pi'éprouve

l'aiguille.

« Parfois l'aiguille est trop courte pour parcoui'ir d'un seul trait toute la

ligne de la future incision : on la retire, et après avoir rechargé la seringue,

si besoin est, on l'enfonce dans le derme un peu en amont du point où

s'arrêtait l'injection, car cette région est d(''jà anesthésiée et la [)i(p'ue n'y est

pas douloureuse (''). »

Le nombre de seringues à injecter » dans la peau » variera, nalurcllciuent,

suivant la longueur de l'incision : on fera bien d'injecter tout de suite

FiG. 51. — Injection inlia-(liTiiii(|iit'. tniidiilc, de iiosucaine.

(') Ou puise/, (lirectemiMit dans ranipdule, avec l'aiguille, si vous avez la soliilioii l'ii aiiipimlés

slérilisécs.

(*) Grâce à celte injccliim « traeaiile » et coiiliiuie. la |iretiiiri-e pii|iM-e est seule ressenlie. la

« traînée analgésique » est ininteiTompue : et, si laii^uille lencnnlre une veiiu; dt; calilii'e, elle la

traverse vite, en n'v versant cpiune ipianlilé iidinu' cle la soliiliun.
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|t|iisirms M'iiiimu's, |tlus |tror(iii(l('mt'iil. daiis le ti>^ii cflliihiic smis-

t'UtllIlt'.

Avant (I incisi'i", on attendra tiois à ([nalif niinnlcs ponr i|n(' 1 anali^csic

soit coMi|tl('tt' ; l'I K' liistctnii devra sasireindit' à snivic exactement la

traînée jaliinnanle. l ne l'ois dans la itrol'ondenr, on ponrsnivra la liesoiine

aiialiiésiiine.en répétant les niènies injections dans lépaissenr des |>lans siic-

cossUs (le tissus (').

Ainsi |»ratii|née, si lanesthésie novocaïniqne s"a|»|)li(|ne mal anx opéra-

titms at\|tit|nes, de lari;»' loyer et de teclini(|ne com|»lexe. anx interventions

alidoininales en |tarlicnlier. elle rendra en cliirnri;ie d in'jicnce — à (|ui

sait hien la manier — de sii;nales seivices: et nous anions IVé(jnennMent

l'occasion de les rappelei' io|i<'iation de rempvèmo, lieinic étranglée, anns

contre natnre. cvsto>|(tmie. dilatation anale, etc.).

l'ar I nsai;e des alcaloïdivs de loxicile niniinie. el des solutions à lili'e

réduit. (|ni |iermeltenl d injecter nne aliondanle ijuanlile de li(|iiide. on se

i'ap|)roclie fie lanolliesie /u/r in/Hl idllon . on melliode de Schleicli.

La solntion moyenne.de Scideicli. est à I ponr l()()()(") (M) seriiiiines

de i'rava/, ne re|)résentent «pie,') cèntijiraunnes d'alcaloïde i : la solnliitn l'oile

est à ^2 pour KMM); la solntion l'aildel'là I |)onr IIMIIIII.

Voici la leclmiipie : l'aiiL^nille est eidoncée. idiliipiem(>nt el lentement.

jusipif» dans les conciles proloiides dn derme, mais non sons la peau; on

pousse le piston : nne sorte de papule Itlancliàtre se l'orme et s étale; on

relire alors laignille. el l'on pionne de nouveau |Mès du Itord de cette pre-

mière papule d inliltration. Du l'ail levei, de la sorte, une seconde papule.

|iuis uiu' troisième, el ainsi de suite, sui' toute la /.one où porteia le his-

lonri. Ouel(|ues seriiif^ues sonl injectées loul de suite dans le tissu cellulaire

sous-cutané, et leui' contemi dill'usé par nu lé-ici' massage.

Au conrs de lopéralion les conciles successives de tissus sont iti/iltrces

tour à tour, muscles, aponévroses, pério->te. troncs nerveux, etc.

La teclmi(pi • reste excellente, mais on peut I appli(pier avec la solution

à i |ioui- '2011 de nov(»caJne. dont la dosc' « injectable » sullit aux plus

vastes inlillrations.

Sij-nalons enlin I injection le long des troncs neiveux, la cocdïnisalioii

régionale, qui, tout au moins aux extrémités, aux doigts et aux orteils, ;i

la verge, j)ermet d'cdilenir. avec très peu de sultsiance active, uih' anes-

' 1,1' malaile iloil i-{\-(; dans In posilion horizontale, surlout lors(|iron se sert de la cocaïne.

et il sera de |jrécautioii utile de lui faire prendre, pendanl et après la séance, un Ihcim nffi' cliand

et réconforlanl Café, jjroj^ .

[-'j La formule est celle-ci :

Clilorliydrate de cocaïne Of^lO

— de morphine; 0'-''',0'2

Chlorure de sodium (>^10

Eau distillée et stérilisée lUO grammes.

(*j Réservée au\ tissus profonds, de réiutiiMi douloureuse atténuée.

r.Hua'RGiK d'crgence. o
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('.(XTiïiiis.'ilion ri'!^iiiii;i1o d'un doigt. (Oberst.

A. drain enseirant la liase du doigt. — B, injection, d'ar-

rière en avant, le long des nerfs collatérniix. — C. pa-

naris de la |>halangette, à inciser.

thésie complèlo, et qui rend de l)ons services, dans une séii(^ de petites

interventions.

Je suppose un panaris à inciser (lig. 55) : le doigt est enserré à sa base

par un bout de drain, que lixe une pince ('); sur ses deux faces, et au

niveau des quatre nerfs collatéraux, quatre injections sont pratiquées, sous

la peau, d'arrière en avant; elles

sont chacune dune demi-serin-

gue ou d'un quart de seringue

de la solution au centième. Avec

ces '2 centigrammes, au bout de

ciiKj minutes, tout le doigt est

devenu insensible. (Oberst.)

Reclus supprime toute cons-

triction préliminaire (-), et, par

une série circonférentielle d in-

jections, il entoure la base du

doigt d'une sorte de bague anes-

thésique (fig. Ô6) : à la racine du doigt, sur un point de la circonférence,

« on pousse d'un coup sec la pointe

de l'aiguille, non point dans la peau,

mais sous la peau, dans le tissu

cellulaire sous-cutané, on l'ait che-

miner très lentement l'aiguille tout

en poussant sur le piston, et le

contenu ['") de la première seringue

est ainsi versé dans un très court

trajet. On ne craindra pas de laisser

laiguilie en place, mais de retirer

la seringue, de la recharger,

de 1 ajuster de nouveau à l'aiguille

et de verser son contenu dans le

tiajet déjà parcouru : il se forme

ainsi une bosselure œdémateuse

sur laquelle le tégument blanchit;

on lait alois dans cette peau j)àlie

et analgésiée une piqiire (pii ne

|)rovoque |)as de doideur, et on y

pousse lentement le contenu d une

ou deux seringues. Et Ion continue ainsi, et (pialic impiics, et T). 7 ou

8 cenligraimnes de mtvococanie suflisent pour l'aire, à la racine du doigt.

« entre cuir et chair », une sorte de bamie aneslliesi(|ue ((tiiiplèle. (pii se

traduit |>ar im relief accentué et par la lividilé de la peau. On na plus (pi'à

allendre (piflipics iiiiiiiilcs, et le diiigl. de la hase à la poiiile. esl absohi-

-f NT

Fii;. 36. — Cocainisalion régionale. injiTljuns cir-

conl'érentielles à la hase du doigt : lio{/iie iiiifsllu'-

.siqiie. (Iteclus.i

A. aiguilli' plongeant sous la peau, à la hase du doigl.

li. bague anestliésii|ui'.

('; Natiiri'lli'Mii'iil . de- i|n (iii l'rliri

(*) Très douliiui'iMiM'. il aillrur>.

(3, Il s'auil <!. la sidulioii a 1
_' nn

le drain, l'alcaloïdi dilln-e. el I .'illi'slliesi,' |,,||il)i
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iiK'iit iu>t'ii>ililt' >' (Voy. plus loin raïK'slIn'Mt' locale dans la (!ir(0)H-i.'<i<i)i

d iinfcnce. )

La rachi-anesthésie- — l;i riulii-aiicsliit-sif rcsio une lualiiiiir d v\rv\)-

lioii. appclrr toiilcrois à iciidrc des services, dans certaines coiulilions où

l'aneslliésie locale sérail insnllisanle. el l'aneslliésie <;én('ral(' contre-indi(|uée

par Itial dn comii- el de I appareil respiraloire : elle ne sainail elle conseillée,

en pral iipie coi ira nie. coniiiic une inclliode simple, iieiiii^ne el sùii' I
').

Sous ces l'êserves. voici la leclniiipir à suivre. On aura huiles prèles:

I lue solution bien titrée à 5 pour 100 de novocaïue i i. en ainponles,

de provenance (prouvée, slérilis(''e>- à I I,')' à I aiiloclave el coiileiianl d ordi-

naire ." cenliinèires cuIm-s de >(diilion,

soit I r» ceiiliLiraninies de siilislance aciixe ;

'2" liie seringue ^fradin'i;, en \erre. à

•_*() di\isiiiii>. d une conlenaiice de •_> cenli-

inèlie- ciilie>, el une aiguille assez

longue pour pénétrer dans le canal

rachidien ( I. I,a seiinmie el raiiiiiille sont

sU'iilisees à I anioclave on par I elmlli-

tion (•).

La dose inoveiine à inp'cler esl de / ci'ii-

li(l)(iiiuitt's (le iiitvocaïnc \"\.

I.har^e/. d'aiiord la seriniiiie. en lu i>anl

le Im'C de railiponle el en a>>pir.ilil le coii-

lenil avec raiuiiille ; puis, la leiiaiil \eilicale,

chasse/, assez de li(|iiide poni' ne garder

ipie It divisions soil 7 cenliLiraiiiiiiev du

sel dissous.

Ceci l'ail, relirez I aiiiiiille el, avec elle seule, ponclioiiliez.

I.a ponction ("l ><'ra praliipiée enire la i' el la
')'' verlèlire loinliaire,

dan> I Ojtace inlerlainellaire, el lai^nille devra Iravcrx'r la pean. le lissii

"j Les prirK-i|):iii\ aciiiieiils skiiI les suivyrils : an cours de l'aiialj.'^L'siL', un muldisc ijiii pt^ut

aller jusijuà Vanr/oissf .si/mopnlc-, des iiausre.s; îles vnini.ssemriils: à la siiilc, la céphaipe. qui

apparaît île la sixième à la linilir-me heure, dure, en généra:, jusqu'au lendemain et se prolonge

parfois; Vélrvation Ihenniqur, la rrleiilion d'urine. Knfin l'on ne saurait oublier les cas de

mort, ni les aceidents paralytiques lointains, sifrnalés dans ces derniers lenq)S.

* Addilionnée de î)''~,[) de eldornie de sodium el di- ) 4 de milliiiranime de M)lnlion d'adré-

naline à I pour 1000.
'

L'aiguille reeommandée par Tuflicr est en platine iridié : elle a S eenlimélres de long.

un millimétré de diainélre externe. (5 dixièmes de millimètre de diamètre interne.

(*) Voy. la note 7, p. 51.

•') D'après MM. Korgue et Uiclie. il conviendrait d'injecter .") à li ccMligrainmes pfnir les opéra-

tions du rnemlire inlérieur et de la réiiion ano-périneale ; 7 ccnligranmies |)our les hernies; de

8 à 10 centigrammes pour les laparotomies. (Forgue et Hiche. L'aneslliésie lomliaire avec la novo-

ca'ine. ,4fflJ. de iiiéil., i Juillet iOll.)

(») La technique ci-ilessons est fort utile à coimailir. la poiictiim loinliairf :i\aiil .nijoiiririiiii. en

dehors inèmi' de la raelii-anestliésie, tonte une scrie dii]di<al lotis.

.. TiT. -- Lifjiif Iransversali- reliant les

Iciiv crèti's iliaijiies et passant entre la

i' cl la .>' vcrlètne lomliaire. iTilflier.)
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Fk;. 58. — Les deux crêtes iliaques repérées avec les

doi;,'ls: lif^ne transversale i|ui les réunit et liasse

entre la i' et la o" lombaire.

colliilo-grnissciix soiis-ciitaiK', la masse sacro-lonil)airc, le liiiainent jaune,

le i'oiirrcau diire-iiiéiien. Oi',

une lifiiic h'diisvevsale, qui

joint les deux crêtes ilia-

tjues, passe entre la 4*^ et la

5'" lonihaire (lig. 57), au ni-

reau de fespace interlaniel-

1(1 ire (ju il l'((}it ponctionner.

Faites donc asseoir votre

malade, les jambes pendantes,

les hi'as en avant, la tète

inclinée, le dos rond. Vos

mains lav(''es, « préparez »

il la leinlurc diode toute la

li'nion lombaire, comme un

cbamp opératoire. Ceci fait,

repérez les deux crêtes ilia-

ques ((ig. 5(S) ; avec les doigts,

suivez la ligne qui les réunit :

sur cette ligne, ou un peu au-

dessus, leconnaissez Tépine

de la 4'' vertèbre.

Prenez votre temi)s pour bien préciser cette épine : saisissez-la entre le

pouce et lindev gaiiclies, cl,

prenant votre aiguille de la

main droite, plongez-la dou-

cement, à l centimètre de la

liu'ue médiane, au niveau du

bord externe de votre index

gaucbe, d'arrière en avant

(ïig.59).

Vattitude du piilieul est

nn élément capital : ayez soin

quil soit l»ien assis, bien in-

tïéchi; méliez-voiis du icilics-

sement réilexe de la ((ilonnc

vertébrale que piovofpie la

piqûre; prévenez, avant de

piquer, et surtout [)i(piez sans

brusfpuM'ie; traversez la |)eau,

d'abord, c'est le tem|)s doulou-

i-eux, et, une fois |)assée la

première et instinctive « dé-

fense )), continuez la ponction.

Allez bardimeiit jusipi'à ce que le liquide ci'pbalo-riicbidieii. un lifpiide

clair, limpide, à peine jaunâtre, roule eu (/cosses (jouttes \y,\v le pavilbni de

Fie. 51.1. — l'diii-liiin i:ii-liiilicrinr, le Mijct assi
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raiguillc: t;iiil (|ii(' vitiis ne verre/. |>;is le li(|iii(le chiir sdiiidic ainsi en

grosses i:i»iitles. lene/. inmr eeilain (|ue vdiis n eli's pas oii (jue vous n êtes

plus dans le jonireaii (liiie-mérien (').

Laisse/, eoiiler mie di/aiiie de yoiiUes de li(|iii(le : tout de siiile ada|»le/.

la seringue « chargée »,ot laissez-la se reui|dir du li(|ni.'e eéplialo-iaeliidien,

(jui refoule le piston. Quand elle est hien ideinei'i, léinjeele/ le eonlenu.

l('u[i'mi'nl,i'i"j[{\\'\i'H'\\u'i\[, sans à-eoui)s. Uelire/ alors l'aimiille, et l'eiine/. la

piiph'e par un |ieu de eollodion.

Il arrive (pi on soit (d)ligé de l'aire I inp'clion dans la position liori/.ontale

Fir,. Kl. — l'nnrliori r.irliiilii'nnf. If Miji't coiiclii'-.

Faites eouelier le malade sur le i("»lé gauche, en « chien de l'iisil », le rachis

coiu'hé, les cuisses lléchies (lig. Uh : comme tout à I heure, repérez les

crêtes iliaipies et, siu' leur ligne d'union, la V é|)ine. et ponctionne/ un peu

o|)li(pienienl en haiil et en dedans.

I/injection laite, il lanl allendie dix mimile^. (jnchpiefois plus, pour

(pie l'analgésie s(»it complète; mais, |iendant ce temps, on |ieul « préparer »

le champ opératoire. Lors de succès complet, tout se jtasse avec un calme

frappant : lOpéré conserve la sensation de conlael, mais il n (''pron ve an( ime

douleur, il reste dans une sorle dindilIV'rence. il i(''pond an\ (pieslinns. il

saide |)oiir le pansement.

M II arrivi- parfcjir» (|iii- rai^'iiilli- |ii'iii'lrr très iiiofoiiilrinfiil >aMs iiriirl. et i|U(' rien ne cuLiie :

il siiflil (le la rclirer un peu ponr ipu- !( Ii(|ni(lc |»araissc. Aillcnis. c'est du sang f(ue l'on voit

sourdre de l'aiguille : altcndez: assez souvent, après fjnel(|in's ponUes de sang, le liquide deviendra

moins roug'e, puis tout à fait clair : alors soulemenl. injectez. Ou hirn. :iprés le sang, l'écoule-

ment s'ai-rète : il va un caillot, sans doute : retirez votre ;iignillc. nclloyez-la, et refaites la

ponction. Enlin la ponction hlanclie est moins rare tpi'nn iir le dil : n. la pointe lieurle une sur-

face dure, une lamelle, cliei-cliez à ramener l'aiguille en arrière el ;i In faire pénétrer pins bas

ou plus haut : n'v comptez pas trop; mieuv \aiidra muinciiI rccnninirnii'r : — h. l'aiguille

pénétre lihremenl. à fond, rien ne sort : retirez-l.i nu peu. tuuiin'z-hi. inrliiie/-l.i il;ui> tel ou tel

sens, pour la dégager, et. s'il le faut, cette fois encore, poiicl iniirie/ de uoiiviiiii. .le ir|]èlc iiiie

l'altitude du sujet est d'importance majenri'.

î*, Avec la stova'ine. le liquide d('vient o|)ales(;ent.
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I/iiiial^ésie dure, cii <i(''iH''i-al. tic une liciiic ii iiiic heure e| demie. Bien

(|ii'elle puisse remonter jiisqunu thorax, aux claviiides. el uit'uie à la tète,

]iar reiu|tloi de (h)ses |ihis fortes, de 7 à 10 eenliiii'annues, \n\v exeuiple.

niiu> ne pouvons l'econunander de pareils essais, et, dans les conditions

(»ù iiniis nous plaçons, la raehi-anesthésie ne sera applicable — exception-

nrllcmeiil — qu'aux interventions sur les nieinhres inférieurs, le périnée,

les organes ^énito-urinaires, la zone sous-oinhilicale; on n y aura pas

recdurs poiu- la chirurgie abdominale |)ropi'enient dite.

La sérothérapie en chirurgie d'urgence. — Nous aurons maintes

fois à revenii- sur les indiealions des injections de sérum artiliciel. Les ser-

vices (pie nous sommes en droit ({"attendre de cette piécieuse méthode — et

lii démonstration nen est plus ;i faire — doivent nous faire espéi-er, comme

un bienfait |)ublic, qu'elle ira en se vulgarisant de plus en plus.

Si elle n'est pas aussi répandue qu'elle vandrait de l'être, et si, entre

toutes les mains, elle ne donne pas tonte sa mesure, cela tient surtout à deux

notions erronées : on la croit parfois d'application malaisée et de techni([ue

conqdexe; on ne l'utilise souvent que d'une façon trop timide, tro|i parcimo-

nieuse, à des doses trop réduites pour être d'un elfet réellement utih'.

Or, l'injection sous-cutanée, qui représente le procédé (te choix, la voie

intra-veineuse étant r('sei-vée à certaines indications exceptionnelles, peut

et doit s'improviser en titules conditions.

Le liquide d'injection, d'usage courant, c'est Vam salée, à Ugrannuesde

chlorure de sodium par litre ('). Une cuiller à café remplie de sel finement

pulvérisé et fortement tassé en contient 7 grammes; si le sel fin est sim-

plement versé dans la cuiller, il en faut deux pour faire 9 grammes (Faney).

Jetez donc deux cuillerées à café de sel de table dans \ litre d'eau, que

vous aui-ez choisie très linq)ide et, au besoin, liltr(''e sur une couche d'ouate,

et faites-la liouillir pendant une demi-heure au moins ('"). \ous aurez un

excellent sérum artificiel, même pour l'injection intra-veineuse; et, comme

on trouve du sel |Kutoul. il est aisé \\ piépaicr, et rendra les meilleurs

services, en particulier dans les anémies aiguës hémorragiques, les états

de shock, etc.

Lors d'infections, com|)li(|U('es dinsuinsance rénale, on se trouvera bien

de sid)stifner au sérum salé le s('rum glucose à iT) pour 1000 T), (pi'on

injecte, à doses égales, par voie sous-cntaïK'e on inira-veineuse.

(•) I,;i M'ril;ililc " solilliiu] |j|i\M<il(i:iii|llc > dr <i'l iii;uiii iliiil rlrr. iiini à 0.7 |iniir tll((. iri,'ii> ;i

0.9 poni- 10(1 It ),T (le sel jiar litre : la soiulidii à O.'.l |]iiiii- 100 csl seule « is((t()iii(jiie » au séi'uni

saiijfiiin >oii |ioiiil de coiifréialion csl à 0".hi'). à |ieii pio relin ilii -érnm sauj^uiii!. par eouséqueiil

.

inofTensive pour les globules l't le^ rléments cellnlaiics. i\'rA -imIimiI pnur 1rs iiijrrlions intra-

veineuses, et encore pour les l:i\ai.^r-- des séreuses il.ins le- (;!> r\repl ioniirl- iji'i 1(111 peiii être

appelé ;'i en l'aire . fpi il impnilr ilavciir une solulimi liieii titrer, et an litre " )iliysii)liii;Hpie ».

- C'e-I dire cpir Ir d >riiini • di'Ma tmiiiiiir- rtrr prrpaïc' avant IdpiM al Kin. el(pi'il lif.'-iire au

noiiilx'i' de ce- n liipiide- de piciiiirrr nrressitr . ipii' liint pralirirn doit tenir l'ii vi-~fV\i'. — Même
pour rinjeclion Sdus-cntanee. il e-l piél'éralde de se servir d un -eriiin m rliand ."X''-41° .

f'' I.a formule exacti' dn -ernin iilucosé isotouiijue est la Miivante : ylueox' eii-laUi>ée pure.

47 <:r.: eau distillée, (i, >. n. 1 litre, ^l'iei^.':
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Liustrumeiitation ju'iil clic fllc-iiu'iiic lirs siiii|tlc. On Ikuivc djins le

ooinmoiTc loiilf mic si'-ric (l";i|i|iari'ils. doiil (|iit'l(Hi('s-iins soiil cxccllcnls :

dans li's loiidilinns (tii nous nous plarons, la sciin-inc de IJdux (liii. il),

ra|i|tariMl l'olain, le liork-lavi'iir siiriistMil pairaitoincnl. A riiôpital, loulcs

Km;. 41. — Soriiifriii' de limix.

nos ini('(li(tn> de scinni se |irali(|n('nl avec le « liocU » on la sciin^nt' df

iionx.

TontiTois. la scriniinc ]\'v<\ i(''flli'Mi('iil niilisaMc ([iic |»oni- les l'ailiU'S

i|iianlil('s: on laisse

raiunillc en plact', on

reeharm' I inslimnenl

autant de l'ois (|n'il

est nécessaire cl I on

ai'i'ive ainsi, sans lioji

de |irine. à l'aire pas-

ser dans le tissu cel-

lulaire l>(IU;i r»(l(lcen-

liinèlrcs culics ; mais,

au delii, la niano'UNrc

devient l'atiganle et

longue.

l/appareil FVilain,

(|ui ligure dans Ton-

tillage connnnn, reMi|)lil,cn somme, loii> les dcsiderala, sons la réserve (pie

toutes les parties en aient <(<'• dùnieni honillies. Varnier sesl rendu eoinpie

qu'avec raiguille n" 'J on lait j)én(''lrer 100 grammes de li(piide en deux

minutes, avec trois coups de ])iston.

Avec le hocU mjecteiir, stérilisé eotnme nous ravoiis dit plus haut, on se

servira dune aiguille de r'!i|ipareil Potain, lixéc cl allacli(''e à l'extrémité du

tube, ou, pour {injection intia-veineuse, d'une canule de trocart ou d'une

canule en veire à pointe line. La canule d'Olliviei", l'eprésentée ci-contre

(tig. 41) cl (pii se leiiiiine par un légei- rentlement ol)li(piement coupé, est

exeellenle.

Kniin avec une houleille (picIcoïKjnc, nn Itonclion, deux inJtes de verre

et un tube de caoutcbouc (hoiiillis , on encore avec le vide-bouteilles de

lUidin, on pourra improviser un appareil « de l'ortune », (pii roiictioniiera

souvent mieux que les systèmes ijcrlectionnés (tig. 4'2 et 45).

Kii:. 1-2. — Itoiil.-ille tlis|.os.V

|ioiir l'injcclion.

Kir,. 4.", — I..I ImhiIciIIi- I iiivi'i'sée ;

roiiclioiiiieiiiL'iil.
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L'injection sous-cutanée peut se faire partout, mais on choisira de

préférence la région siipéro-cx-

terne de la cuisse, la paroi abdo-

minale, Taisselle (paroi interne).

Un n'oubliera jamais de « passer »

d'abord la peau à la teinture

d'iode. L'aiguille pénétrera toujours obliquement et à une profondeur de

5 ou 4 centimètres, et un léger massage aidera à la résorption de la boule

d'œdème (fig. 45). Malgré tout, il est d'ordinaire difficile d'injecter au

même point plus de 250 à 50(1 grammes de liquide, à cause de la tension

et surtout de la douleur, qui devient alors assez vive. L'aiguille sera donc

Fifi. H. — Canule dOllivier pour les injeclious

intraveineuses.

HîfB

^

N ' *^-—-* -»~

t

Fii;. 4"). — Itilec'lion sous-cnlanée de séiuin aititicieL

retiiée d'un coup sec, et, si l'on n'a pas de collodion, un peu d'ouate et mit

bande recouvriront la petite piqûre. S'il le faut, on reconunencera, séance

tenante, du côté op|)os(''.

On arrive de la sorte à injectei- toul autaid de sérum (pie par la voie vei-

neuse. Ajoutons que cette méthode sous-culanée est absolument inollensive,
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iiii'iiif ;'i (Inst's tit's t'Icvt't'S, (|ii elle ne [M'odiiit |i;is vv cliuf, cclU' l)nis((ii»

[•(''pU'Iiiiii tinoii dlisfivt' à la siiilc do rallliix direct dans le syslèuic cii-

(•Mlal(»ii('. cl (|iic. dès lors, clic ne ci'cc pni- cllc-incnic ancinic espèce di

danucr.

Lois d Cxlrt'iiic nriicncc». d anémie suraiiinè. de synco|ie. lorsijne le teni|i?

presse et ipi il lanl à lont prix

rek'vei' hiiixpiciiienl la tension

sanirnine. linjection intra-vei-

neuse relrnnve ses indications.

et. en véiilc, on aniait toil d en

jrrossir les diriicnllcs cl (Ten l'aiie

un éponvanlail.

Le liipiide doit èlie très cliand,

de r>S à il dei:r(''s. tout à lait

limpide. loni^Mienieiil hunilli.

L appareil l'olain. le l)ock in-

jeetenr, apparcilli's avec une

canule de verre on la eauule d nn

petit Irocart. on lun des injec-

lrnr> improvisés pins liant cités,

serviront pai railemcnl . s ils sont

Im«'ii stérilisés.

On clii>isil d Drdinaire nne des

veiii(>s du pli dn coude |fiu. Uh.

on encore I nne des sapliènes : si

Ion ne voit \y.\< la veine, abaissée

et masipiée |>ar la i;iai<se. on se

souviendra ipi une incision verli-

cnle. en dedans on en dehors dn

tendon dn hiceps, an coude,

croise loiipuirs la médiane céplia-

licpir on la médiane lia^iliipir.

Dans li's iné'ines conditions, c e>t

par une incision transversale (pie

Ton d(''conviiiail la saphène in-

terne, a la partie moyenne delà

cuisse (lig. i7) on an tiers inlc'-

rieur de la jambe (lig. 48).

In double (il sera passé sous la

veine découverte, \v bout infé-

rieur lié, et le second lil, <flissé plus haut, sera réservé à la liuatnre (\[\

bout sn|>érieur, une l'ois lopération terminée (fig. 49) (').

" On poiirTa eiitore, pour aller vite, dés que la veine est découverte, la saisir avec une pince

à forLi()resNiire et, au-dessus, l'ouvrir et glisser la canuU.-. L'injection terminée, il suffit de retirer

la pince et de faire nn pîm^iMiienl nn pon cornpn's>if. comme après la saignée.

FiG. W. — Les veines du pli du coiule.
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Ceci fait, on ouvre le vaisseau en lon<i, sur 4 à G millimètres, avec les

ciseaux ou la pointe du bistouri, et, tenant avec une pince Tune des lèvres

de la petite plaie veineuse, on introduit la canule (|u'on pousse sul'lisamment

pour qu'elle obture tout l'orifice, sans qu'on ait besoin d"em[)loyer le til

d'attente ('). Un aura le plus grand soin de purgci' rap|)areil d'air avant

rintroduclion de la canule: d'ailleuis,

le passage de quelques bulles n'a au-

cun inconvénient.

La pénélration du licpiidc se l'cra

fMBy'!"

FiG. i'. — Découverle (le la sa|iliéne interiit

à la cuisse, par une incision transversale.

4S. — Découverte de la saphène interne, à la

jambe, par une incision transversale.

lentement, et l'on en réglera aisément la vitesse, avec le bock-laveur, en

élevant le récipient plus ou moins baut : 75 centimètres à 1 mètre suffi-

sent généralement. Cette lenteur de pénétration est de la plus grande im-

portance, surtout si l'on doit injecter ime notable <piantité de liquide: une

trop lirusque introduction |trovo(pie de la dyspnée, de langoisse et peut

même être suivie d'accidents cardid-pubuonaires graves. I litre à I litre et

demi constituent la dose movenne : ce nCst ([ue dans des cas exceptionnels

que l'on dépassera 2 litics.

L'injection faite, on retire la canule et on lie le boul siqiérieur de la

veine: puis la petite plaie est lavée avec l'eau bouillie snlée et réunie par

un ou deux points: ime compresse stérilisée, un [leu d'ouate el une bande

achèvent le pansement.

S'il faut répéter, au bout de quelques beures, l'injection, on pourra

rouvi'ir la petite plaie et découvrir lui segment un j>eii plus élevé de la veine.

Knfin, la mélbode inlia-veineiise — voie d cxlrème iiriicnce — sera lou-

(') Il sera souvent jilii^ sinipli'. si Inn dccdin l'i' \tt]r M'iiic >iirii>.,-(iiiiiiriil t;i'(i^si'. dr la jiniir-

//OHH(?;" olilifjiicmciit avec une aii,Miilli' de l'appareil Potaiii : linjecliou l'aile, on reliic raii,Miill(;.

purement (,'l simpicnienl. el l'on panse la jielile plaie. I.a ponclion pourra mèmeèlre |irali(juée à

travers la peau (toujours désinfeclée. hieii enlemhi si le vaisseau est assez saillant. Toutefois le

procédé ne saurait èti-e g-énéralisé; on ne Ironve assez Minvent qu'une veine aplatie, enfouie dans

la graisse, et l'exlréniilé pointue de l'aig-uille auiail les jdiis Lcrandes cliani-es de la tiaver^ei'de part

en pari et cl'aller se liclier dans la |)aroi O|)posée.
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jours l'oiiihiiict' ;iii\ iiijccliuiis soiis-ciiImiiccs. Nous i';i[t|i('llci(iiis plus loin (|ii('

lo laviuji' (lu jn'vitoinc roaliso souvciil iiiic vt'iitaltlr liiiiisriisioii sciciist";

([uc los grandes injcilioiis )Tcl(tl('s |>t'iivt'iil cti'é aussi utilisées dans le

iiièiuc l)ul.

Los injcclioits iccidli's d luiii sdU'c. les lavcuu'nls salés, devicnuonl une

pivciousc ressource dans ccrlaines conditions, cl n"cxij;cnt quunc instiii-

^.

/ > I

I'm.. V.K — Les divers li'iii|is de l'iiijei-liini iiiliM-veineiise.

ti. diM-oiiverle de In veine. — h. |inssaj.'e du (loiil)le fil. — c, lif;aliM-e du lioiil inl'i'iieiii',

ouvcriiite de In veine. — (/, inliodiiclion di' la raiiule.

incntalioli rudiiiicnlaii'c l' i. l/ini^alcur vuli^airc iltouilli) poiinail servir,

à la rigueur; mais, poiii' ii iiilroduiic le li(|uide (|ue sous une pression

faible et i^radiiée et ne pas piovoipier lintolérance rectale ("1, il vaut iiiieux

eniplover le liock lou un simple entonnoir), et le tulie de eatmlcliouc,

ainpiel on adapte une sonde de .Nélalon, insinuée dans rampoule rectale, le

plus haut pos>il)le. |,e piilienl est couclié sur le colé droit, le s\i'<^r un |»eu

élevé.

(^est la S(duti(in de sel marin à '.I p. 10(111. houillie lou la solution de

ulucose à \h pour 10(10), (|ue Ion utilise (^), à ime température de 7)7" en-

viron (vai'ialde de ."i" à ,"0", suivant la snsceptihililé du rectum). On l'ail

passer, de la soi'Ie. un ipiait à un demi-litre de licpiidei). et rinjeclion est

répétée, à intervalles plus ou moins rapproclit's. jiisipi à eoiirniiciiee de

deii.\ ou (rois litres dans la joinnee.

Kniin I injection continne. goutte à iidiitle. par le pi (ici'di'' de Minpliy,

sera souvriit pri-IV'ialde. \(iv. plus loin : Pin-iloiiilcs.)

' Klies -(illl. de |iilis. iiiiliilerdcs.

* C'est là, en cU'et. la |)ierre d'a(lio|i|)cinent du iirocédé cl. dans certains cas. lo i-ecliim se

refuse à conserver toute i|uaiitilé iiotal)l(! de Hijuidc.

'^^ Il est (le lionne |)récaution de déliarrasser d'al)i)i-d le recluiii par un hnenient oïdinaire cl

au.ssi d'additionner la solulinn saline de (jU(dc|ues jïoiilles di' laudanum.

'*, Bien entendu, si le rectum est tolérant, on pourra forcer la dnse inji'cice en une séanci; el

faire |)éiiélri'r lui liUe. un litre el demi. C'est all'aire de (àlonnernerd : toutefois ou craimlra. eu

élevaid trop la len-ion. ipinne liiu*<pie coniraction reclale n'expulse d'un coup tout le li(pii(le.
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Grâce à ces voies iimlliplcs trahsoiptioii — et rhy|)0(leniioclvsc est le.

procédé de choix le plus pratique et le plus simple — la sérothéra|)ie artid-

cielle a reuiplacé, daus presque toutes ses indications, la transfusion san-

<4uine('), de techui(|ue autrement compliquée et d'elïicacité douteuse.

Saignée. — Dans certaines inleclions, dans rurémie, la saif/néc-trans-

fnsion peut trouver des indications : la veine est découverte et incisée,

comme pour rinjection intra-veineuse, on laisse couler une certaine quantité

de sang, de 150 à ")()() ^q-aunn es en général, puis on intioduit dans la l)ièche

veineuse la canule de, l'appareil d'injection et ion y fait pénétrer de

500 grammes à 1 litie de sérum.

La saignée pi'opi-ement dite, pour n étie plus (|ue rarement |)iali(pu''e,

n'en reste pas moins très utile dans certains cas : pneumonie et broncho-

pneumonie asphyxiantes, états congestifs cardio-pulmonaires, intoxications,

éclampsie, etc., et les occasions d'y recourir se présentent de temps en tem})s

en chirurgie. Elle est parfois « héroïque » dans ces congestions pulmonaires

généralisées qu'on voit éclater, chez les obèses, à la suite de l'étranglement

herniaire ou de certaines interventions ayant nécessité l'anesthésie générale :

j'ai souvenir d'un malade qui fut saigné à cinq n^prises, au cours de crises

répétées d'asphyxie, et qui (init par guérir.

Les figures 46 et 48 montrent les veines du pli du coude sur lesquelles

porte, d'ordiuaire, la saignée : veines médiane à lavant-bras, médiane

céphalique et médiane basilique au coude, céplialique et basilique au

bras.

C'est la médiane c(''|)halique que l'on cboisira de préférence : il n'y a

rien dessous; la médiane basilique croise l'artère humérale j)lus ou moins

obliquement, mais le voisinage ne devra pas empècber de l'ouvrir, si

elle est seule ap|)areide; en palpant l'artère, on précise, d'avance, le point

de croisement, et surtout Ion prend soin de bien fixer la veine et de

faire la ponction tiès obliquement.

Chez certains sujets, les veines volumineuses saillent sous la peau, et la

saignée devient très simple; mais, en généi-al, il est utile d'établir d'abord

un barrage au-dessus du coude, autrement dit, de rouler autour {\\\ hras,

à son tiers inférieur, une bande élastique ou une sinq)le bande de toile ou

de crépon ({ue l'on serre assez pour sus[)endre la circulation veineuse sans

arrèt<'r le cours du sang artériel; les deux chefs de la bande sont léunis,

latéralement, par une rosette (voy. fig. 40) ou j)ar une pince de Koclier,

pour permettre une décompression rapide.

Il est, d ailleurs, inutile de se servir d iiislruinents spéciaux, et la tradi-

tionnelle lancette, commode, sans doute, n'est nullement nécessaire. Avec

un bistoui-i étroit, ((ui « pique » bien, on fait une excellente saignée, sous

la réserve (['ne ce bistouri ait été stérilisé, (pw la région du |)li du coude,

(') On chcrrlic arliirllcmi'iit ii Li ri'li;iliilil(.'r par !('> procrilrs dn Ir.itisrnsiiiii ilh'ccli' ; in.'iis. (picl

iHi'en soit l'avenir, ils iic sdiiI ^-iirrr aju^liiMldcs clans les condilions (m'i mm- nous plainn'-.
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Iniil»' l;i ici^ioii. ail t'it' iiii|i|-(''L;iu''t' de Icinliiit' d iode, et (juc les iiiaiiis de

lOpôratoiir soient cllcs-iiit'iiit's dùiiicMil pirpaiéos.

Ct'ci lait. I avaiit-liias du patient l'cposani à plat sur sa l'ace dorsale et

mainleiui au poli^nel par une main d aide, vous li\e/. la veine avee le pouce

de la main j^auclie, et de la droite, tenant le l)ist(uni connue le représente

la (itrure .')(!. vous ponctionne/, le vaissi'au de deliois en dedans lui peu

ol)li(pieiuent.

Sil v a une diriiculté ou niènu' un dani^cr, elle est dans la liaveisée de

la peau, plu< résistante souvent

<pi itn ne I imagine, et (pii. avec

un mauvais instiument, peut con-

duire à dr> ecliappees : avec mie

peau liien Irndur. une \ enie hien

lixée, une pointe line. tout se

passe ais«''menl. Ne cliert lie/, |)as,

toutefois, à saiji^nei' « à la voli-e » ;

ponctionnez la |»eau et la veine,

puis reh've/ la pointe pdur >ortir

PII incisani, et l'aii-e une sfcliim

suflisante ipii inli re^sc la peau

plus largement «pic la \cine. Le

snn^ jaillit : lourne/ un peu I a-

vant-hi'as en deliois et retcve/. le

jel dans le lécipient piépan> et

dont vous ave/ d avance mesiu'c

la contenance; ailleurs, le >ani; t'i<;."j<».— Sjiisn.v d.i.i iiir(iiuncci'i)ii;iiiiiiii.':ui i)i.-tuuii.

ne coule pas du suinte en ha vaut,

pendant «pie la peau noircit et se soulève: écarte/ et df'placez les lèvres de

la petite plaie exieine «pii ne correspond plus à la section veineuse, épon-

gez, et laites riKinvoir lr> doigts et les mains du malade.

La (pianlilé de saiiir à pn-lever n'est jamais considc-iahle : "l'^yO i^ranniies,

7)00 «^nammo. UW i;iamnies en «rénéral. Dès (|(ie vous jnyc/ rii(''moriagie

suriisanle. a|iplii|iic/ Ir |i(iucc sur la |ietile plaie, en c(miprimanl l'oilcmcnt,

et faites enlever la liande. Pause/ tout de suite avec une j)elit(; compresse

stérilisée, plii-e en plusieurs douilles, de lOuate, et une liande ipii serre

légèrement. Le mcudirc (>! maintenu an repos, sin- ini coussin.

.\(m> sii^nalinns, à propos de 1 inp'clidii inira-veineuse, limpossibililé où

l'on se trouve parfois, en particulier chez les femmes grasses, de distinguer

les veines sous la peau, même après une compression prolongée; on sent

hien, au doigt, un cordonnet, fjui doit être la veine et que Ion pourrait, à

la rigueur, ponctionner, niais il vaut heaucoup mieux faire, comme nous le

disions plus haut, en dedans ou en dehors du tendon du hiceps,, une courte

incision verticale, (jui croise nécessairement la médiane céphalique on

hasilicpie. Au hesoin, on pourrait recourir encore à la saignée de la sajihène

interne, à la face interne du tihia ou près de la malléole, ou de telle autre
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veine supeiticielle (jvii ii|)i)aiailrait saillaiile, mais ee ne sont là que des éven-

tualités tout exceptionnelles.

Il en est cle même de Vartériotomie, qui, lors d'extrême urgence, pour

rait être utilisée encore; chez une femme, dont les veines rétractées ne

fournissaient aucun débit, j'ai ouvert ainsi l'artère radiale au poignet : il

faut prendre soin, natincllement, avant de sectionner l'artère, de passer un

fil, en boucle simple, autour des deux bouts supérieui' et inférieur, pom'

les lier tout de suite Tun et l'autre, après la saignée.



LA TÈTE

FRACTURES DU CRANE

FRACTURES DE LA VOUTE DU CRANE AVEC PLAIE

l II liiiiiiiiir Idiiilic sur l;i It'lt', il csl it'lrvc sans coiiiiaissaMcc; nous (Mes

a|i|M'lc. vous le ln»u\t'/ curnr»' iucrlf ou dans ici t'Ial de dcnii-ivvcil qui

suit la [irriodc iiiilial*- de choc : les cjicvt'ux sont ini|tri'^n(''s do san<i, cl,

en un point du ciàiic. vous (h'couvif/. une |»laic iiiàchonnéc, simple l'ente

ou iaiiilteau.

Hase/, à >ec. Iaii;eiiieiil. la lésion, lave/.-la à retlier ou à I alcool. |mi>

im[)ré<,Mie/,-la de leintiiie d iode, la peau aiiihiaiite, avec un piciiiief taiii|ion.

la plaie elle-iiieuic. avec un second. Alors sciilcnit'iil , ri ras nidiiis hirii

hirrrs, r.rrdiiiiirz- hl pldir.

Aux tampons, enlevé/, les caillots, les soiiillines de tout ordre, les cjie-

veiix, excise/ tout de suite, d un c<iu|> de ciseaux, le^ liords decliiipielés et

salis (lu cuir cliev(du : une légère compression, cpichpies |iinccs arrêtent le

sanjr qui se reprend à suinter. Evcrsc/, avec dos écarteiirs ou des |)iiices, les

lôvros i\i' la plaie : au hesoin, dôhiido/ aux doux an^j^los suivant le^iand axe,

ou on croix : dôlorifo/ liieii le l'ond de cette plaie, le cràiit', et ret:ai(le/-le.

I. Il arrive (pie Ton ne trouve rien d anormal, pas de trait, pas de d«'pros-

sion, pas do lissui'o : après un liadi^comiaiic iodé do toute la plaie, on n'aura

(|u à rahatti'o ou à ôlaloi' los lèvres culanées, ou les ajustant, s il \ a liou, jiar

un ou doux points de suture, et à faiio un pansement simple.

II. Aillems. vous di'couvro/ une l'eiiti' linéaire, unefissizre. di'oilo le plus

souvent, jjarfois Itiriiripiee, (pii sillonne le crâne, et se perd sous run dos

bords de la plaie. Touche/ du doiiit le sillon, à peine le sentez-vous, la voûte

résiste sni' ses doux lèvi'os : simple lissuic poul-étio; pouilant no ciai;L;ne/

pas d'élargir la plaie du cot('' où la rente osseuse se iirolongo ; il arrive quelle

change d'as|)oct un peu plus loin, et, si vous eoustale/ ainsi (pi (die sr potirsuil

rcrs la hnsr. la noti(»n ac(piiso vaudra coites un déhridemoiil.

.le suppose (pio la rente soit ('troito, (ju"ollo no saigne plus ou à peine.
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qu'il n'existe pas — ou pas encore — de phénomènes cérébraux caracté-

risés : achevez la besogne de détersion et réunissez la plaie incomplète-

ment, par quelques points. C'est la pratique sage: mais réservez toujours

l'avenir, surtout si le blessé est encore en puissance de conunotion.

En elïet, les fissures de la table externe doivent toujours faire

craindre la présence de fissures, autrement étendues et nocives, de la

table interne.

Donc, si le choc a été très violent, si la fente osseuse est un peu plus

large et de niveau inégal sur ses deux berges, si du sang continue de suinter

entre ses bords, ou que des cheveux, de la terre, etc., y restent interposés,

n'hésitez pas à recourir, séance tenante, à rintervcntion simple et ration-

nelle que voici.

Ne faites jamais d'exploration au stylet, ]>ratique illusoire et périlleuse :

ouvrez le foyer de fracture pour l'explorer et le nettoyer. (Test le trai-

tement de toute fracture conq)liquée; il est, au crâne, |)his formellement

indiqué que partout ailleurs.

Un ciseau et un maillet suffisent. Le tranchant du ciseau est applicpié

sur l'un des bords de la fente, très oblique, presque parallèle à la surface

crânienne (fig. 51), et, d'un coup sec, une écaille d'exocràne compact est

détachée, puis une autie,

et ainsi tout le long du sil-

lon ; la manœuvre est répé-

tée sur l'autre bord. Elar-

gissez et creusez la rigole

qui vient d'être ouverte, par

une série dentailles, tou-

jours très obliques, du ci-

seau, agissant cette fois de

dehors en dedans. Du sang

noir s'écoule, vous arrivez

dans le foyer: il est occupé

]iar des débris irréguliers,

rougeàtres, de la table in-

terne. Avant de chercher à

les extraire, complétez la brèche, au ciseau ou à la pince-gouge, et ne

craignez pas de la faire large: retirez alors, un à un, ces fragments et ces

esquilles, en prenant les précautions que nous indiquerons plus loin, et

n'oubliez pas, quand l'évacuation semble complète, d'inspecter encore soi-

gneusement, tout autour, la face profonde de lendocràne. (-es fissures de la

lamevitrées'irradient parfois à longue distance, en créant de larges» éclats ».

Si la dure-mère est intacte et d'aspect normal, ne faites rien de |)lus, et,

paitiellcment, réunissez.

Ailleurs, sous les esquilles, la dure-mère ap|)arailra déchiiée, et le cerveau

h nu, ou même contus et lacéré lui-même, et de la bouillie cérébrale, mêlée

de caillots et de débris osseux, s'écbappera du loyer : délcrgez-le douce-

ment, aux lamiions, el achevez connue (oui à I lieurc!.

FiG. 51. — Évidt^menU au ciseau, d'une fissure de la ta

externe.

L. les quatre lambeaux de l'incision cruciale, lécliné;

FF'F", fissure de la table externe: le ciseau a|i|iliiiue'

l'une des lèvres, VécniUe d'avant en arrière.
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hiiilc (If ces soins iimiit'dijUs, Ir Idcssô r(>sl('i';i ex|K>S('' ;i la iiiniiiiuo-

oncéplialitc, (rt'.\|tl()siini plus (mi moins rclardcc. ou à dos accidtMils ioinlains

I01I lîiavcs. dont rt''|)ili'|tsi(' jacksonicniic est lo type.

ht'iix l'xcinpics. — l 11 gai-i^'oii de seize ans se lienl delioul sur un liain de

hanlieue; il liciule violoiuinent du IVonl un poiil de elieniin de Fer, et londie

sni- la voie, .le le vois trois heures après. Il a repris toute sa eoiuiaissanee,

il ne présente auenii aeeident de localisation, l'élite plaie eonluse au-dessus

de la liosse Frontale di'oite; on Télaiiiit : sur le Frontal, simple lissure ver-

ticale sans enloncement : un mince lilet de sauii rou<^(' continm» à suinter

entre ses lèvres. La lissure est ai^randie au ciseau, et je tondie ihiiis une
Vdsic ((irllt' vcmjilic d'csquIUcs, ilc cdillols. de bouillit' cén'hrdlc. (/ni se

prolom/t' dans l'i'jjuis.si'ur du tohc fronhd : extraction des escpiilles, déler-

sion soijfnéo avec do petits tampons moulés, drainai^c, réunion incomplète.

(.e pelil ldess('' puéril sans incidenl.

In lionnue d'une ti-eulaiiie d'années londie s;u- la lempe droite. Ijroile

plaie eonluse, pas d"enFoneenienl apparent : on se conlenle dune di'siu-

Fecliou .< exh'rienre ». (juin/.e jours après, accidents IV'liriies, ilrWvc noc-

turne, It'i^er de^rc' d"a(iliasie : on ouvre la |)laie, et l'on constate sui' le crâne

une sim|)le li>>uie. inai> le ciseau et le maillet pernielleul de (N'couvrir un

t'rldlrnifiil dr Id Idtfic inicrnc. cl de nondirenses es(piilles liaiiiuant dans

un peu de pus. La dure-mère est intacte. Après délersion collecte du Foyer,

la complication l'-ltauiliee disparaît.

III. \on-. tondiez sur une fracture comminiitive avec ou sans
enfoncement. — // /dul iiili'ircuir loul de suili\ (pie Idn relève ou non

des accidents ct'rèhr.nix locali>(''S. ixjiir crlrairc tes <'st/i(illcs rt Iniilcf la

/rachirc (dnijdifpK'e du cràue.

La plaie est snFlisannnent éiariiie. et la Iracture liien exposée.

.\ssez souvent — et ce fpie nous allons diic servira |iour les autres variétés

— les Frajiments. triangulaires et ^iroupés en étoile, lestcnt accoN's, (jnu-

rant, à la Face externe du ci'àne, un « cône de di'prcssion » |iliis ou moins
profond, un c(Mie saillant à la Face interne.

Cherchez à soulever par un de ses hords celle des |)i("'ces (pii paiait la

mieux d<''tach(''e, la plus moliile : il est rar'e (|ue la lame d'un élévateui', dune
rugine, (1 un ciseau, ne puisst; s'insimier au-dessous d'elle, la relever peu à

peu sur tout son pourtour, et W'-cdillcr (voy. li^-. 70j. S'il le Faut, un petit

coup de maillet Fera glisser le ciseau dans la scissure inler-Fiagmentaire :

ou hien encore, si elle est trop serrée, on atla(piera le Fraunieiit, de dehois

en dedans, par sa Itase qui sera lil)(''rée au ciseau et peiiuettra de le Faire

hascnlei'.

Le |ii-emier copeau enlevé, vous avez liarre sur le reste du svsti'me. Vous

pouvez saisir chacune des lamelles par son hord avec une |)ince, et les

extraire pai' une traction /ou/o///'.s- lioi-izon/dlc, ou les soulever avec la rumine,

en hloc, ou encore avec le ciseau conduit à plat et (pii rompt leurs dernières

adhcMcuces. (l'est la couche des esquilles superficielles.

Au-dessous, vous trouvez la couche des esquilles profondes, cidles d(! la

CHIRLKGIE d'urgence. i
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FiG. 5-2. Extraction à la pince des esquilles proftmdes

lie la table interne.

A, lambeanx réclinés. — 0, bord de la perte de substance

crânienne dans la zone où les esquilles superficielles ont

été enlevées. — F' F", esquilles superficielles, triangu-

laires et déprimées par leur pointe. — F, esquille pro-

fonde, large éclat de la table interne. — P, pince de

Koclier, qui a saisi l'esquille profonde en sou milieu et

cherche à la dégager et à l'extraire, par une traction hori-

zontale, sans bascule.

tal)lc interne, plus noinhieuscs, iriadiées plus loin, ;ulh('i'entes à la duie-

nièrc et d'extraction toujours plus diriicile (lig. 52).

Prend-on une de ces esquilles profondes, un peu large, par une de ses

extrémités en cherchant à la soulever, elle bascule, et l'autre extrémité

s'enlonce, comprime ou lacère

le cerveau. Prenez-les donc en

travers, par le milieu, et, tout

en les soulevant légèrement,

décollez peu à peu la dure-mère

au-dessous d'elles, avec la ru-

gine courhe ou la sonde canne-

lée; ne cherchez jamais à les

arracJier. Sous le hord de

l'orifice crânien, dautres écail-

les de la tahie interne se mon-

trent : par une traction bien

horizontale, essayez de les

mohiliser, de les attirer et de

les dégager (fig. S'i); pour peu

que la manœuvre soit gênée,

faites-vous de la place avec la

pince-gouge (lig. 55). Cette ex-

traction des esquilles endo-crà-

niennes est dune importance ca|)itale pour l'avenir; il faut seflorcer de les

enlever toutes et d'en lihérer complèteiiient le foyer.

J'ajoute (pic, dans ces fractures à éclats nudtiples, on ne songera pas à

relever simplement et à laisser en |)lace les fragments.

Lors d'enfoncement considérable, l'imbrication est (juehjuel'ois si serrée,

qu'il devient impossible d'amorcer l'attaque : n'insistez pas, dégagez au

ciseau le pourtour de la zone enfoncée, ou forez un on (hnix orifices, par

lesquels le relèvement se fera aisément (fig. 54).

S'agit-il de Venfoncement d'un large fragment, d'une embarriire,

c'est alors snitoul (pie la deini('r(' manœuvre trouvera ses appli( allons. Vous

avez devant vous un large fragment de la voûte, souvent quadrangnlaiie,

détaché sni" tout son pourtour et enfoncé en totalité (fig. 54).

Il parait sim|)le, tout d'abord, dintroduirc luie lame mince, le bout d une

rugine courbe (lig. 5")),

d'imc sonde cannelée l'e-

courbée, entre la brèche

et la plaque déprimée, et
i,,,. 55. _ i;„^i„r courbe.

de s'en servir comme d'un

levier; mais vous réussirez rarement, et la bascule est à ciaindi'c.

Si le fragment est bien détaché et le sillon large, vous pmirre/,, à la pince

gouge (fig. 55), élargir un des bords de la brèche, et cheicher à faire, pai

là, l'extraction horizontale.
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Plus sdiivt'iil. et si l;i [tiare iiiaiii|iic [tour le jeu de la |)iiU'('-|i;()iigo, il sorji

plus si'ir (>l ti'ès siiii|tl(" (r(Mii|tlo\cr le procrilé limiré ri-conlrc ( lig. 54) (').

Vois \c milioii d'un {\c> limils

et à (|iu'l(iiu's iiiilliiiK'lics do la

brèclu*. 011 IVaiso un |iroiiiior ^.^^^ ..^

l

"'ùW^ t

(H-ilico: on laoo, ou sur lo oôto

adjaoont, on IVaiso un soooiid p
liitu. (|iii oui|iii'l(' un |»ou sur "-—^^^ T ^\ ''^Sl ^t
la liioolio : il dovioni alors ais('' ^^. M... I .^ o

*lo relever en soutenant: lo

IVayinoiit osl saisi d'un vn[r par

uno |)inco, (|ui lo luainlionl. |ion-

daiil (lu un t''ii''valoiir ^lisso au-
, 1 I

•

I II I

'"• ^'- — lli'lùvemeiit d'un Irnuiiiriit ciiilirirrc.

dessous (Ir lin. le llhrrr et lo

!.. laiiilii'iiiix cutanéo-pr-riostiiiiiis. — 0, iVnj^inont c/;;-
^•""''^''- hiiniK— TT. deux orilices loros sur lo iu.id de la

Faudra-t-il nous ImMIM'I- à rc- Im;-cIk'. — DI», duie-mèro apparaissanl au fond des

.
I r ><»••! uiilices. — E. l'di'vateiir soutonaul et soulevant le

lever W ira^inont ? ( Mn. s il osl 11:1- nt.i|uuii.'|iuic.> uianiiieut p.uun drx's hords.

Irôs lar^o, (|iril licniio fiicoro à

la Vdulc par nu dr ses liords, ot (pi nii puisse I arclMUitor suriisaiiimcnl ol lo

rondro slaldo: au liosoin. ikhis ooliancroroiis un di" st's hords, |)oiir dotoiiior

à l'aiso lo l'ovor <oiis-jan'iil cl lairo lo draina^o. KsI-il dôlaolK' onliôroiiiont

>iir Idiit SI m pi M 1 ri (Ml r. le icIcm'iiiciiI pur cl siiiiplo sera souvcnl hic 11 illiisoiro :

lo rratiiiicnt rciniiilicra. il reproduira les accidciils dv c(tuiprossioii : plus

lard, il so nooro-

sora. Hclcre:,- le

^ tl(in<\ nutis pour

l'enlever, ol sou-

\ciio/.-voiis (jue,

lioiniis les cas de
F..;. 00. - Piuce-fTOUfre .o.iibe.

|,^.j.|^. J^, substanCC

oonsidcrahic , la

hornio céroliralo osl pirs.pio loujoiiis do cause inllamiiialoiro : l'asepsie

du l'ovor sera lo iiioilloiir iiio\cii de la pi'évonir.

Une fois les osipiillcs eiilev('es cl le foyer osseux (''vaciic, si la (lure-iu('re

est intaole ou siiiipleiiicnl ('•raill.r. si rien, dans son aspect, no laisse soup-
çonner roxistonco d'une najtpo san-iiiino sous-jaconle, l'opération sera vite
leriiiiiK'c, coiiiiiie iioiK l'axons iiidi(pi<' plus lianl.

Mais il est possible (pi'à l'exlraclion des fra-nienls du sanj> reparaisse ot
suinte abondamment : celle li('-iiM»rra,t-ie pont venir du diploé, de Vartère
méniiKjée nim/enue ou do ses brancbes. d'un .sinus, dos raisseaiix pie-
mériens, si la dure-mère est décliirée et le cerveau lésé (-).

Sans précipitation, laiiiponne/. le foyer avec une compresse ase[)ti(jne,

',*/ Voy. plus loin la te-lini.pie du fraisage; l(;s orifices peuvnil rire pialii|iir,. daillrurs, avec
un(3j)clite tré-phiiie (jii. â la ri^nieur, avec la <^wx<io el le maillet.

\-, Le si('>;ïe de la IVai-hire fdiiriiit par avainc ipiehpic présoiiiplidii.
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soulerez-Ia doucemeiil et profiressiremcul sur son bord, et cIkm'cIioz ;i

voir d'où le san<i coule.

Lue courle compression siillil d Oïdiiiaireà aci'èter riK-iiioira^iediploïque:

si quelque point de la brèche osseuse continuait ;i donner, une morsure du

davier ou de la pince-gouge y mettrait souvent l)on ordre. Cela saigne-t-il

dans la profondeur, portez le doigt de ce côté, cherchez à comprimei", de

dedans en dehors, sur lendocràne. Nous verrons pins loin comment on peut

saisir et même lier Fartère mc-ningée ou ses hranches.

La paroi friable des siuKS se prête mal à la forcipressure à demeiu'e ('),

qui n'est jamais qu'un |>is-aller; lors([u'un sinus est inlt'ressé (') et que vous

en avez aperçu la lumièic béante, aveuiilez-le avec le doigt, épongez bien

la plaie, et cherchez si, avec laignille de Iicvenlin, un \\\ ne pourrait être

passé dans la dure-mère, tout autour de lui : vous feriez de la soile une

ligature médiate, qu'il faudrait serrer très lentement et très prndennnent.

Mais le tamponnement, le hoiirrar/e reste encore le plus souvent la méthode

la plus sûre et la plus sinqsle; vous bouirez « ce qui saigne y., la cavité et

le pourtour du sinus avec une ou jdusieui's longues lamelles de gaze asep-

tique, bien tassée, «pie vous laisserez en place le plus longtemps possible,

5, 6, 8, 10 jours, et «pie vous retirerez doucement et progressivement. Le

tamponnement hémostatique, à la gaze, a l'ait ses preuves d'eflicacité, et la

pratique en est générale. Avec le calgui, on aurait lavantage de réaliser un

bourrage délinilif, auquel on ne touche plus, et qui se résorbe : vous prenez

du gros catgut, vous lintioduisez, avec une pince, aussi loin que possible,

dans la cavité du sinus, et vous faites pénétrer des mètres de fil, jusqu'à

ce que tout suintement soit airêté. Ce n'est que dans certaines conditions

rares, où les dimensions et le siège de la brèche sinusiennc permettraient

d'y recourir, que la snliire latérale, au catgut ou à la soie, avec une line

aiguille et un iil tin, deviendrait de bonne pratique ("'), surtout pour les

gros sinus, (ju'elle n'oblitère pas.

Lnlin, il ariive que l'on ne |)uisse découvrir la source de l'hémorragie et

le vaisseau qui donne, que l'on ne puisse rien pincer, ni lier, ni bourrer (et

le fait est fréquent dans les hémorragies d'origine corticale, les vaisseaux

pie-mériens se rompant sous la moindre pression) : le tanqionnemenl l'cste

(' Il m'est yrrivé de lîiirc la IdrciprcssiirL' à ili'iiii'ure. mriliyli'. iliiii siiiiK lalrriil. les mors de

la pince chargeaiil à la Fd'is le sinus el la |iaroi crànienno. Celait pour une si'clion dn sinus latéral;

riiémorra<,ne était considérable; avec une pince de Koclier, je saisis le crâne et h; sinus, et l'os

étant d'épaisseur médiocre, et la pince résistante, je réussis à la fermer, au premier essai. liien ne

donnait |)lus; je liai les brandies de la pince avec du gros caiffut, et je lassujellis par de-

lamelles de g-aze et un grand pansement. Klle ne fut retirée <|u'au U" jour; l'Iiémoslase elail déli-

nilive, el la guérison fut simple.

(*) C'est, le plus souvent, le sinus iDiipiliidiii.'il >iiprriciir.

i") SciiWAKTZ, De la suture de^ veir]e<. ri. eu p.uliiuliei-. d'nn ca^ de -iilure du siuus latéral

déchiré pendant une trépaiialimi pour lui eornneemenl du ciàiie. ('.imijirs français de chirur-

gie, 1S!)I). p. 205. La plaie' du >iini-. ipii nnsurail en\inMi \m cenlimelre. lui réunie par

deux points à la soie n" 0, el. le sant; conliiuianl à couler |iar lis orifices des lils. on apiiliquii un

tampon de gaze à ce niveau et l'on lit un pansement compressif. (luérison. Voy. aussi la thèse de

Georges iiUvs, Des blesnures des sinus de la dnre-iiirre 'sinus lonfjiindinal su/trrieur et sinus

latéral], l'aris, 1900. el, plus loin, à l'arliile Plnirs ri ni/ilKrrs des i/ros raissruii.r. la tech-

nique de la suture reiiiruse.
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al»»is une |>rt''("itMist> ressource — s il csl liicn l'ait, avec de longues lanières

de iia/e ase|>tii|iie. ([iie vous porlere/. avec une |MUce |us(|iie dans le loyer

intra-cérél)ial.

Haulres l'ois, sons les Irauniculs relev(''s, vous Ironvere/. un i;ros caillol

e\tra-dni-al on sons-duial, (|ue vous Iraileie/, connue nous le verrons p. ()(i

et suivantes (').

FRACTURES DE LA VOUTE DU CRANE SANS PLAIE

Les éxentnalites cliMii|iies |H'u\('nl se re|iartir conuoe il suit : I" il \ a un

signe local, à la surl'ace du ( laue. cl pas d'accidents cérébraux loca-

lisés; '2'
il v a un signe local cl de> accidents cérébraux localisés ;

.")"
il y a des accidents cérébraux localisés et pas de signe local.

1 Signe local; pas d'accidents cérébraux localisés. — Le

Idessé est encore sans connaissance, inerte, en « état de ronunolion » ;

recherche/. I t''coulenienl sanguin |»ar le ne/, et roreille, et. les cheven.x

coupés, e\|tl(ire/ la voûte du eraiie et vove/ s il n t'xiste pas (|uel(|ue (''cor-

chure. <|uel(|ue sni:illat ion. inai't|ue du tiauniatisiue direct, on encore, au

doi^^t, un [Miiut dejMiuie. une lissuic apiMcrialde. (juel (|ue soit le l'ésnllat

de cet exaiiii'n inuuediat. et hormis I li\|iotlièse dune dé|iression c(Uisid(''-

lahle, occn|ianl la /one i-olan(lii|ue. il u v a pas, à cette heure, d indication

à reinplii', et I on attendra (|u,' les accidents se caractérisent, si tont(d"ois ils

doi\cnl >ur\i'nir.

La coininotion s est dissipi'-e, rai>ant |ilace à nue siute dhéliétiide ; les

i|ualre nieud)res se déplacent, au eounnandeiuenl, la lace est reiiulière, la

parole est h'nte, mais n(tiniale et rorreetc. \:\\ sounue, il n v a jias de phéno-

mènes localisés. Si vous n a\e/ trouvé sin- la voûte ou la partie laléiale du

crâne cpi un point doidoiucux ou une lissine, vous n'ave/ rien à l'aire.

Ave/-vous constate nu «'n/'oiiccniciil hien net, la (piestion devient discu-

f) Une menlion doit rire failc des i-h.\ctuiu;s a ijuamis fkacas. — liti >('i;nirnl ciioiiiic. imc moi-

lii- de la voùlc sont l)risi's en IViifrinenls innlliplos, (!l-s (issin-rs s'iri-iuliiMil vri> l:i li.isr : cas trrs

graves, désespérés presque toujours.

Ex''mple. — Un liiuiime (c'est un ijlcs.-i' de la l'ilié) viciil de loinlter d'un lr(jisièiiie étage : il

est dans le coma, li-s quatre membres inertes. Une large plaie décollée occupe le ve)'lex et la

tempe tiroite : fragments multiples et dievaueliés, grosse crépitation de toute la voùlc; par une

large fissure, au vertex, du sang ronge rouir m nappe prolnsc, inonde le premier pansement,

l'oreiller, les draps, traverse en (|ucl(|ues in-lanls lui gros lampnn compresseur. Par l'extraction

des fragments voisins, une voie est rapidement l'aili' : elle conduit sur le sinus lougitiulinal supé-

rieur ffiii saigne m jrl comme une grosse nrlerr; on le hourTe de calgut, on délerge le foyer,

on tamponne à la gaze. 1,'liémori'agie s'arrèle. mai< le lilrssé suicomhc au lioul de quelques

heures.

Quelle que soit la vraisembl.nice il'uiie issue falalc. on ne devr-a jamais se n'Iuser à ces liesngnes

pénibles, et l'on fera tout le nécessaii-e |)our arrêter l'hémorragie, désinfecter le foyer et parer

aux enfoncements 1rs plus cnnsidcrahles. Mais il faudra se garder de trop exiraire des frag-

ments qui ne liennent plus et cèdent sous la moindre traction de la pince, et de Imp largement

<( désosser » la tète, d'ailluui's sans nul bi'iiélice.
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table. En pratique, la conclusion suivante est, en somme, celle du bon

sens : pas de plaie, pas d'accidents, pas d'intervention; on ne saurnit

imposer au jualicien une icspimsabililé, (pie, (lailleuis, il ne prendra pas et

quon ne lui Idisscra pas prendre C).

2" Signe local; accidents cérébraux localisés. — Toute bési-

tation doit tomber, lors(pril existe sinudinnénieni des (irrlih'itls de compivs-

sio)i cérébrale et un siçfne local crânien.

Vous constatez une hémiplégie droite, une monoplégie du mend)re supé-

rieur ou du membre inféiieur droits, une paralysie du facial intérieur, de

Tapbasie. et Texinnen du crâne vous a montré, à gauche, dans la région

rolandique, une dépi'ession, une iVacture crépitante, etc. : rien ne saurait

être |dus net : il faut ouvrir le crâne, à gaucbe, au niveau de la frac-

ture, du signe local, (piitte ;i niodilier le reste de l'intervention, suivant

les lésions cpie Ton aura découvertes.

En elTet, la comj)i'ession est due alors à Tune ou à l'autre de ces deux

causes : les fragments, le sang épanché. Ndus avons vu comment on fait

l'extraction ou le relèvement des fragments; nous allons voir tout à l'heure

quelle conduite tenir en présence d'un épancbenient sanguin.

Il y a lieu d'insister ici sur la con)pression cérébiale typique, due à

répanchement sanguin par ruptuic; de la méningée moyenne.

Vous avez vu le Ijlessé peu de teuq)s ai)rès le traumatisme, à peine sorti

de la période de stupeur initiale : il n'y avait pas trace de paralysie des

membres; à (piebpies heures de là. vous constatez une hémi[)h''gie (|ui s'est

établie lentement el progres.siventcnt confirmée; de nouveau, la jierte de

connaissance est complète, la respiration est sterloreit.se, le pouls ralenti et

dur, la pupille dilatée et immobile du côté opposé à Ihémiplégie. De ce

côté encore, le crâne est occuj)é par une infiltration séro-sanguine plus ou

moins épaisse, étendue à la région leniporo-pariélale. Vous devez conclure

à un épanchement sanguin et à la nécessité urgente de décomprimer le cei--

veau et d arrêter Ihé'morragie extra ou sous-dure-mérienne.

A côté de ces cas, où les accidents paralytiques, d'intensité variable, du

reste, et souvent croissante, cadrent bien avec le siège du traumatisme de

la voùle, il est utile de signalei' certaines anomalies appai'entes, bien laites

pour dérouter, mais qui s'expliquent par l'analyse :

A. Il n'v a pas de corrélation entre le siège de la fracture et les acci-

dents observés : la fracture est à droite, sur la voûte; c'est aussi ii droite

(pi (Ml constate une hémiplégie.

Le mécanisme du contre-coup rend conq)t(' ^\^' ces laits : il existe, du

côté o|»pos('' au choc, un épanchement sanguin ou un foyer de contusion

cérébrale. Que faire? Aller tout d'abord au signe local, à la fracture; l'ouvrir,

extraire ou relev(n" les fraguKmts, déterger le b)yer sous-ci'ànien, et ce pre-

mier travail fournira souvent des données importantes, ({ui dis|)enseront de

(') Il n'en rosic p;is inoiiH i|iii'. si l'dii csl <i en rlMl » de le l'aire liicn. cl sous ci'tlc réserve

expresse, l'oiiverliire iiiiiiiéili;ile ilii lover île IV.-i •liii-i-. le reléveiiieiil ou l'exlraclioii des IV;ii;nieuls

enfonci''S représenleroiit la niéllioile i-.illouuelle. i|ui |ii-i'\ ieniir.i les iiciiileuls lanlils el la uiTcssité

éventuelle «le ln-|ianalioiis ullérieuri'-'.
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pousst'r [>liis loin rinlt'rvt'uliou. Sinon, il faudra liH-pancr dans la /.onc indi-

quée pni' la localisation dos pliononiôncs iiaialvti(|nt's ou convulsifs.

B. Krailuro dv la voûte à liauilio, li(''uii|)léiii«' droite, paralysie faciale à

•rauclie. on la l'orniule inveise : en sonnne, paralysie faciale occupant le

même côté que la fracture de la voûte. Ceci ténioiiiue de la présence

dinie lissiu'e. irfdilii'c jiisiiii a la Ixisf. Jusiiu au forlwr.

1/inteivcntion n"en l'esté pas moins indiipM'e an niveau de renfoncement,

mais le pi'i>nostic est toujours singulièrement ai^iiravé |tar ce t(''moi<>na<:;e

indénialde de l'irradiation liasilaire.

C. Les accidents peuvent être associés de façon encore plus complexe,

et sans aucun rapport avec la lésion crânienne constatée. Or. ces phé-

nomènes dissémines, diil'ns. hors cadre (paralysies, contractures, convul-

sions épileptiformes localisées), relèvent de la contusion ci'i't'hrdlc. de ses

fovoi'S multiples, tpii ne se pi'étent à aucune systématisation. Le pronostic

dépend alors de la undliplicité et de linlensilé des lésions et aussi de Icmu"

évolution ultérieure, qui reste toujours ohscure. (Juant à rinlervention

immcdiatr. elle n"a plus i^uère de raison d être.

r» Pas de signe local; accidents cérébraux localisés. —
Le plus souvent, un examen rigoureux de la zone teniporo-parietale vous

révélera jtourlant «pichpie indice, un œdème localisé, un |)oint ([ui cède sous

le doii:t ou dont la pression i-eveille encore des réactions de défense, (le

sera loujoms un ('h'-ment de la plus i;i;mde vali'ur. et c csl là (ju' il fmulra

h'vpdiicr. Si vous ne trouve/, lien de si'nddahle |toin" vous servir de repère

c'est |iar le tvpe et la localisation des accidents périphéii(pies, et par les

enseignements de la to[)o|4raphie ci'ànio-céi'éhrale (pie sera guidée votre

inlcrvention.

(juelles ipien si»ient les indications, la trépanation n'est |tas ime opi'ra-

ration nialliemaliipie: elle doit toujours étie snflisannnenl large et (h'cou-

vrir des zones endo-cràniennes.

Ceci posé, une honne étude |)réalahle du crâne, des rcpi'trs osseux et

des principales lignes de direetion nCn sera pas moins une préparation

utile. C est dans ce hut (pie nous pr(''senterons et commenterons les photo-

graphies (pii vont suivre.

Sur le crâne, rasé, trois lignes sont à (h'terminer tout d ahord : la li<ine

safjilldie; la li(/ne horizonlale inférieu)-e; \a liyne lio)'izonlale supérieure.

La lifjne siKjilhile ou ligne iiK'diane ant(''ro-postérieure du crâne s'étend

du sillon sous-glahellaire à linion. Suive/, du doigt le dos du nez, de has

eu haut : à sa racine, le doigt tomhe dans un sillon toujours net, que sur-

monte une voussure nn-diane \h\ (/laheller, dans le sillon, fronto-nasal ou

sous-glajjellaire.lixe/ l'extrémité antérieure d un riihaii. En arrière, cherchez

de bas en haut la protubérance occipitale externe, linion (fig. 56); mar-

quez-la, en y appli(piaiit l'autre bout de votre ruban, (pii. tendu entre ces

deux j)oiiits, jalonne la ligue sagittale (fig. 57).



Fin. 56. — Keclieirlif Je l'inidn.

Le pouce droil suit la ligiie courbe occipiinh siipc-

ricure, à partir fin bord postérieur de l'apophyse

mastoïde. nui- iiKivi|ue le pouce yauclic.

Fil-.. ^T. — I-a ligne sasi"<'l'^-

l'n ruban métrique, bien méillan..jalonne la ligue

l'index droit marque rniio)i; le pouce gauche
/(• siitoii .toii.s-f/liihillairc.

FiG. 5S. — Les lignes Ijunzontales inléiieiire et

supérieure du crâne; la ligne veiticale rétro-

mastoïdienne; lespoinlsde la nn-ningée.

Fin. 51». Fover de la méningée movenne.

Sur la ligne horizonlale inférieure, au milieu de

l'arcade zygouiatique. on mène une perpendicu-

laire de o ci'nlimél re>^, qui dorne le point clier-

Fin. (Kl. — !.(>. lif/iirs li(in:niilii/rs: lit ri'rlirulc

i(ir(/-intisl(iïi/iciiiii\ (|iii. sur la ligne sagittale.

marque le jioiiil niliiii(li(jiic sii/K'rirnr: cnlrr

l'indev droit et \f pcjiice j^ainhe la /iriiii' ilr

Udiaiiilu.

\\u. Cl. — IIi'cIicicIm' du iK.iiil rnhniilKiii,'

.\ii/ièriciii\

\ pari il- du NJUiiM siuis-glabollaire. uicsuiez IS ecii-

liiiii'lri's Mir la ligne sagittale.



F\i:. i'ti. —l\t't:Ucif\n'i\\tjii)iiil loin ii(/i<iiii.\iiji<-iiriir. Fn.. C't. — I.iyiic ilo KnhiiuUi.

Le ruliim ijiii a mesuré la ligne s.i^'ill.ili'. plii' en l.e i-ulciii et lixi' |i,ii- le imuee ilrnil :iu imiiil

Jeux. e>i appliqué à parlir du sillon sous-frl.i- iolanilii|iie siipérieni' el iliii^ji' vers Ir iiiilifii de

belliiire : u i cent, en arrirrr dit jioiiil où il i'areaile zy;;oniali(iiie :'i
'.> (.nliimii r~. 1. pDinl

^11//, on niai'i|iie le point rol.iiiilii|ne siipi'Tieiir. rolandiipie inliTieur.

Km;, lil. - l.i-nede lUdnndo.

Du point ridandiqiie siip<''tieiir. on Irnee une li;;[ii'

vers le milieu de l'arcade zy'^'onialiipic.

Fir.. (>o. — Siii- riioii/oiilak' supérieure " 7 ceiil.

de Fanfîle orbito-lcnipoial, perpendiculaire de

Ttcenl. : point iolandii|iie intérieur: li o cent, eu

iirriere. j erpiiidiciihiirr de -i ceiil. : eiironvo-

liitliin (II- r.n":i

FiG. (il). — lîei-herchi- du point idlathlique Fir,. (IT. — Di'h'ruiiiwitKin de la cirroinoliil iuii

inférieur, (l'roi-édé de la eai-te de visite.j do Croca. il'rocédé de la earti- île vi>ite.)
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Pour tracer la li(/ni' lioi'lzoïilalc inférieure du cràiic, toiirhcz du d()i<it

TapopliYse zygoiuati([U(', le irbord iulV-rieur de Idrljitc (toujours rccouuais-

sable, uialgi('' rœdèuu' palpéhial), le uiéat aiiditil'; réuuisse/ par une ligne

ces trois points.

Explorez de bas en haut le bord postérieur de l'apophyse or])itaire

externe, et repérez l'angle qu il l'orme en se continuant avec la crête

temporale : c'est laugle orbito-temporal. A partir de cet angle, menez

d'avant en arrière une parallèle à la ligne horizontale inférieure : vous aurez

Vhorizontale supérieure.

Topographie des deux branches de Varlère inéninçiée moyenne. —
Sur la ligne horizontale inférieure, au milieu de l'arcade zygomatique,

dressez une perpeudicidaire, comptez 5 centimètres (la longueur des deux

premières phalanges de l'index) : vous êtes sur le trajet de la méningée

moyenne (dg. 59), le point est sensiblement celui où la perpendiculaire vient

couper l'horizontale supérieure.

Dressez une seconde perpendiculaire qui longe le bord |)Ostérieur de

l'apophyse mastoïde : le point où cette ligne rétro-mastoïdieune rencontre

l'horizontale supérieure marque le passage de la branche postérieure de la

méningée (Mg. 581.

En pratique, ou letiendra ipic la bi'anclie autéiieure de la méningée

moyenne monte derrière la suture ptéro-temporale et se jHolonge, ascen-

dante, derrière la sut tue IVonfo-paric'Iale à un demi-centimètre, en bas,

à un centimètre plus haut; la brauclu' |)ost(''rieure croise la suture écailleuse,

à deux travers de doigt en arrièic de laugle ptéro-teuqxiial.

Topof/ra])hie de la ligne l'olandique. — 11 faut préciser le point rolan-

dique supérieur, U' point rolandique inférieur.

Prolongez la ligne verticale r('tro-mastoïdienne jusqu à la ligue sagittale :

le point de rencontre correspond à rexti'éiuih' siq)érieure de la ligne de

Ilolando (lig. 00).

Sur la ligne sagittale, à partir du sillon naso-frontal, mesurez 18 centi-

mètres J/2 (fig. 61); vous êtes au ])oint rolandique supéi'ieur; ou encore,

mesurez la ligne sagittale, pliez en deux votre ridjan, et, à partir du sillon

naso-frontal, ap|)liquez-le, doublé, sur la ligne médiane du crâne; au delà

du point où il huit, comptez '2 centimètres (fig. 02) : vous avez le point

rolandique supérieur. De ce point menez un ruban métrique vers le milieu

de l'arcade zygomatique, comptez !) centimètres (fig. 05) : vous aurez la di-

rection et le trajet de la ligne rolandique, et son point inférieur (lig. 04).

Sur la ligue horizontale supérieure, à partir de l'angle orbito-tem])oral,

comptez 7 cenliuiètres : à ce niveau, dressez une |)erpen(liculaire de 5 centi-

mètres, elle aboutit au |)oint idlandi(pu' inh-rieur (fig. 05).

Le procédé de la carte de visite facilite beaucoup cette deiiiière

recherche; sur lun îles giands côt(''s de la carte, mesurez 7 centimètres,

sur l'un des petits cùti's. 5 cenlimètics ; disposez-la connue riudi(|ue la

ligin-e 00, le long de I liorizonlale siqii'rieiu'e : au |)oiiil 5 r(''|)ond le point

rolaudi(pie inlV-iieur.

Pour trouver la circonvolulion de liroca, on proci'dera de la même façon.
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h , nioiivciiienls de 1,1 (';ice. — I, uioiivi'iiic'nN du ni'inlirc iiil'iTiiMir.

I.. I:inu';i^<' ;irliciil<''. — S, mcniliri' siiiiiTiciii . - ï, Uinic.

anri'S avoir mr.-iiir -> tciiliiiH'lit's suf le iiraiid (('ilt'' de la railc. 'J cculi-

iiu'tivs sur K' [iftil vMc dii;. (>7i.

l»a|i|M'loiis t'iiliii le priKH-dr de Kioidcin. t|ui ne suppose auruii cliillVc

cl rouinit une sullisautc a|tpi()\iniali(in (liii. 08). Tracez riKui/oulale iiil'e-

lieure et I horizontale

supéiieuit' du crâne,

|»uis de 1 une à 1 autre,

trois li-iiies veitit-ales,

I anti-ricure cnicriicant

du milieu de I arcade

z y lit» ni a t i(| uc . la

inoveuue, de rarlicula-

I mil Iciiipoi (1 - maxil-

laire, la postérieure, du

iioi'd postérieur de I a-

poplivse mastoïde. l'ro-

loni;ez la verticale re-

Iro-masloidieiiue pi>-

i|n a la liiiiic >a^ittale :

vous avez le point ro-

l;>"<l'M"^' SUpi-ricUr :
F.... os. - SdK-m;. .!. ImomI.u.

relie/.-lc au point un la

verticale aiih'iiciu-c

cidise I liorizontale >ii-

pericnrc : voii> avez la dircilioii de la lii^iic de lioLindit ; pridonucz la ver-

ticale iii(i\eiilie jlis-

ipi à la reiicoiilre de

cette li^iie ol)li(pie :

vous avez le point lo-

landiipie inIV-rienr

.

l'ailin la liissectrice de

I an;^Ie. inteiiiiediaire

à la li^ne de Holando

et à la li^ne horizon-

laie siipi'rieure, ja-

huiiie la scissure de

Sylvius.

I ne fois en posses-

sion de la ligne de

Fii;. 09. — L'orientation sur le crâne découvert, pour la trépanation; jiolaudo et (le la li"'ne
on distingue les sutures Irontopariélalc et parii''lo-sf|uauieuse : la ici' •! I

ligne puinlillée indique le sillon de lîolando; les deux lignes en ''<' ^VlVUlS, il VOUS ClC-

hacliures plus foncées, les deux branches de la méningée: la taolie viendra aisé de détei'-
noiràlre au niveau de l'augle anléio-inl'éricur du pariétal, signale la

circonvolution de l'.ioca. Illllier la to|)On;raphie

(les prin('i|)aux cen-

tres corticaux : ceux du iiiemhre iiilV'iieiir. du memhre sup(''rieiir, delà l'ace,

(''cheloniK's, de haut en lias, sur la lijiiie rolandique : le premier au niveau
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(lu (icis sii|)('iieiii-; le second au tiers moyen, el un peu en avant, le troi-

sième au tiers inréiieur. Quant au centre du langage, il se trouve en avant
et un peu en dessous du point rolandicjue inférieur.

En pratique, sur le crâne découvert (lig. 69), il convient de se souvenir
que le sillon de Ptolando est notablement en arrière de la suture l'ronto-

pariétale, à deux travers de doigt, en bas, à trois travers de doigt, en
liant; quant à la circonvolution de Broca, elle correspond à l'anole antéio-
inr( 'rieur du jiarif'tal.

Technique de l'intervention. — Le blessé e>t cbloroCoroK' (') (ce

qui sera inutile s"il est dans le coma), la tète bien maintenue et bien expo-
sée. S'il y a un signe local, enfoncement, zone crépitante, foyer d'œdème,
vous interviendrez à ce niveau; s'il n'y en a pas, vous serez guidé par le

type et la localisa-

tion des accidents;

presque toujours,

dans ce dernier cas

c'est à la légion

t('nq)oi-()- pariétale

(pi on agira.

De toute façon,

vous commencerez

par tailler un lam-

beau, convexe en

liant, de T) centi-

mètres de large, au

moins. Coupez d'a-

bord le cuir che-

velu, et, [)ar un

second trait, sur le

bord de la peau rétractée, incisez le périoste jusqu'<à l'os; ne vous attardez

pas trop aux arlérioles qui donnent du sang, sur la tranche, et, rapidement,

amorcez, avec la rugine courbe, le décollement périostique et poursuivez-le

jusqu'en bas, en rabattant d'une pièce le lambeau. Quelques pincesde Kocher

(des pinces en T, si vous en avez), un peu de com|)ression,ou,à la rigueur, (piel-

(pies lilspassésàraiguillecourbearrétentviterhémorragieet l'ont la place nette.

L'os est à découvert : très souvent, vous y constatez?/// /oijci' de /'rficliirc.

tmc fissure, un léger en/ojwciiieiil , t\u\ avaient échap|)é au palper e\t(''ri(Mn' :

c'est là que vous intervenez.

Pour ouviir le crâne à ce niveau, vous deviez suivre telle im telle prali(pie,

d'après le type de la lésion osseuse.

Si les IVagments clievaiicbent un peu, si lim dCux, tout au moins, prc'-

sente un de ses bords en relief siil'lisant pour laisser glisser dessous une

lame de nigine plate, jtour se biisser « agripper » par une pince (lig. 70),

F((;. 70. — Trépanation au niveau d'une fracture.

.Mode de soulèvement et d'extraction des fragments.

I', I,c <-hl(.ndnnnc r^l iMvfrrMlilr .'i Irllicr. <|iii dil.'ilc lc> •IimI l'I'l'
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vous |»rorêil('ri'/. ;i l;i lu'soi^nc d cxli'aclioii siicccssivo, lioii/onlalc. sans lias-

fiiU'. (luo nous ilôcrivi(iii> plus haut (voy. p. V.)). Ailliuns vous trouve/.

une IVai'tiue otoilée. un peu (IcpiiuK'e à sou ccutic, mais doul les piôcos

stint ('li'oittMueiil ;u"colft's

ol uoIVrt'Ut iuuuiio prise

à I atlatpic (lireclo. Lo

mieux sera de forer un

orilieeietuiniu' nous allons

le ilire tout à I heure i. à

quelque disfauee (hi pour- / ^ a
Try^JPK. ^K

lour de renl'oneeuieut : de

l'aiie sauter, à la piuee-

gou^yc, le pelil poiil (pii le

sépare de la /oue l'raetu-

rée. et il ah(U'der, par sa

hase, un Av> IVa^nieiits

(lijj[. 71 ), (|ui si'ia ndevé.

défiujié. extrait, et qui don-

nera harre >ur le re>le du

système ; au hesi»iu, i\\:i\\\

ou Ir.ds oriliees s •n.nl ou- ^.,, -, _ T,v.,,an.iioM ;.,. „,v.mu .lun. n... tu,...

verts (le la sorte, l Ue lois Kiarlun- «•Uiilt'e: ()roc-édé lumi-aliordorel iliH:ich(Ml<'S Irafrinonls.

liber»' le l'oye-r de IVaitiire,

vous agrandirez autant (pi"il le l'amlra. à la |iinee-,uoni:e, la perte de -(dis-

tance, I a lenel re o n v e ri e

(liii. 7'J)1';.

Si vous ne tiouve/. l'ien sur

I os di'eouvert, vous l'ère/ une

I n'Iiminl ion en rolcl. .Nave/.-

vous entre les mains qu un

In'inni a coni-oinu'. proeédez

connue jl >nil :

laites déhorder le pcrl'o-

ratil" d(! ô ou i millimètres;

Fir.. 'li. — Él;irgi>-i-int'nt, ;i la pince-froiigf, d»^ la |ierle

de suhslancc crânienne.

C, pince-gouge. — .A. lambeau récliné. — 0. bord de la

brèclie osseuse. — D, dure-nière. — P, décliirure de la

dure-mère. — E. pince-gouge morilnnt le (lourlour de

la brècbe.

(') Ces orifices de Irépaiiaticjii. sur l'os

intact, peuvent, à la rigueur, être creu-

sés à la gouge lig. 75) et au maillet :

laiilc cic tréj)aii. taule d'outillage S(iccial,

oii ne sera jamais autorise à renoncer à

nue intervention urgente. De dclioi-s en

dedans, en dedolaiit et en l'uisaid mordre

trèsobliii lement la gouge, on évide une rondelle crânienne de 2 centimètres de diamètre; une fois

traversé le diploé, un petit coup sec, toujours oblique, enlève un c<ipcaw de la lame vitrée et. la

brèctic l'aile, il ilevienl assez simple d'élargir l'orilice à la gouge et à la pince-gouge. Celle cnla-

nnn-e de la table interne est le temps |)érilleux, mais il faut rcc muaitre (pi'il VvA beaucoup

moins quand la lace profonde du crâne est doublée d'une épaisse lame de caillots.

Ce ne sera jamais là qu'une tecbnique d'extrême nécessilé, et ce m;ulrlagc du ciàiie n'est pas

iiulilVérenl. surtout lorsqu'il >'agit d'un ci'âne fracturé.
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ilili!^^

Gouse étroite île Trélat.

appliquez-en la pointe au centre de la zone à trépaner et vrillez jusqu'à

ce que la couronne (') ait ébauché son sillon circulaire.

Retirez alors l'instrument, faites remonter très haut le perloratil' et

descendre le curseur, que vous fixez à 6 ou 7 millimètres des dents, l'épais-

seur du crâne vous

étant inconnue.

La couronne est l'e-

mise dans son sillon

FiG. 75. — Gouge étroite île Trélat. et reprend SOU mou-

vement de rotation,

toujours bien vertical (fig. 74) : s'il en est autrement, si elle mord davantage

sur un côté, la section devient oblique et la manœuvre est bientôt entravée.

De temps en tenq^s,

on retire la couronne,

on déterge les dents,

et, avec un stylet, on

explore le fond du

sillon et Ion cherche

h mobiliser la ron-

delle. C'est là le temps

difficile; il le sera

d'autant moins que la

section circulaire aura

été plus régulièie,

plus égale sur tout

son pourtour. Pour

faire sauter la ron-
,, ,, , . h ir,. 7i. — M;ino'iivre du trépan a couronne

délie, un elevatou-e ou

une rumine courbe, "lissés dans les rainures, seiviront de

Lesfraisefi de Doi/en, montées sur un arbre de trépan, sont de beaucoup pré-

férables ; la manœuvi'e en est autrement aisée que celle du tré|)an à couronne,

et un peud'exercice vous permettra de faire ainsi bonne (il rapide besogne.

Armez dabord voire instrument du perforateur (fig. 75), appli(|uez-en la

])ointe bien normalement à la surface du crâne, tenez et apjiuyez la poignée

de la main gauche (bien entendu, sans l'adosser au menton ou à la jioitrinc)

et commencez, de la main droite, à vriller.

Vous ne savez rien de répaisseiu" du crâne : airetez-vous donc après

avoir creus*' une cupule de '2 ou 5 millimèti'es. Remplacez le |)erroial('ui' |)ar

une fraise de 10 millimètres et recommencez la même maiKeiivre, après

avoir engagé le soiinnet de la fraise dans la voie que vous venez de forei- :

de la sorle, elle iic d(''ia|M' jias et mord toiil de suile. Ayez soin : I" de

tenir constamment I arbre de rinstrunieiil iicrpi'inlicii/dirc (ui cràiu",

"2" d'exercer une certaine pression sur- la poignée.

lie 2 ci'iiliiiiùlri's.
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Au iiioiiiciil (Ui l'IU' pi'iu'lif dans le (li|i|iH'', la IVaisc cxpulsL' une lioiiillie

san>ilrtnto. cl. si le liavail se prolonge, il (l('\iciil ulilc de 'a rclirrr d do la

notloviM-. Ouaiul la ti'avci'srt' est près ih' s'achever et ipie la lahie iiilerne

commence à cire entamée, on sent l'instiimienl moidre ilavanlaiic et les

copeaux osseux deviennent plus abondants. Ne picsse/. plus alors ipie très

légèrement sur la poii^née. l'ctirc/. rinstiamieiil cl. avec

une sonde cannelée, explore/, le Fond du pulls. |)u it'ste.

KiG. "»>. — Fraise de 8 iiiilliiiu-lies. Ki<;. 77. — Fraisf do i inilliiin'-lii's.

(Doyen. I (Doyen.)

le l)out mousse de la fraise refoule la dure-mère et. avec

quelque soin, on évite toute surprise.

Vous fraisez donc un premier tnm. Si vous ave/, des

raisons de croire ;i une couquession |iar hématome, fraise/

ce trou sur lani^le antéro-inlV-rieiu' du pariétal, à deu\

hoiis travers île (loii;ls au-de>-«us du milieu de I ap(tph\se

/Viiomatiipie. Il arrivt- (pie du saii^ noir s'échappe, et

que. piofonilemrut. vous a|iercevie/ une nappe noirâtre :

vous éles toudie >ur 1 é|iauchemeut sanguin, (juoi qu'il

en soit. au-de>su-< e| en arrière, à deux ceutimèires.

Fie;. 7S. — Moii-i

Fil,. 73. — irt'pan à

rlif(iiel avpo perfo-

rali'iir. (hnvcn.)

applii

conis

volet

piez de nouveau le pi-iforateur, |nns la fraise: vous ire/, celle fois,

heaucoup |)his vile, si vous ave/

pris soin de relever l'épaisseur

du crâne, au numsutalcur, par

le |ireuu'er orilice (lio-. 78 cl 70).

Je supj)ose (pi(> vous trouviez

encore le caillot noir(' i. Faites

doue ini troisième et un (pia-

tri('iue tious, (pii liiiureut, avec

les deux picmiers, les trois an-

•iles diui lriani;le ou les (piaire

d un (juadiilalère. Kn les réunissant vous ferez sauter le segment, le

crânien iuteruK'-diaire ( 'i.

Mcnsiir.ilion de l'épaisseur du «TJine au ni\

d'un premier trou l'raisé.

'i N'avcz-Vdus i|u'uii lr('p:ui à cdiiiiiuiii'. une l'ois la prciniéro rondelle délaeliée, vous réappli-

quez, s'il le laul. l'iuslrument à (pieli|ue distance, et vous prali(|uez. an la sorte, trois ou quatre

trous circonl'éieriliels, qui seront réunis, comme nous allons le dire. Toutel'ois, si l'on emploie une

couronne large, lalenèlre, agrandie à la pince-gouge, pourra suffire, si elle est ouverte au b(tn en<lroit.

{-] Si, par ces deux trous, vous n'api^rcevez qu'une dure-mère intacle, et qui bal, pas de sang,

pas de caillot, vous pmivez vous Tc\mY{vr avi polnl drlrrliitii pitxlcjieiir, à la joiu-lion de l'iiori-
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Si le cràno est niinco, le craniotoine (n<i. 80) a vite fait de relier les ti'ous

fraisés: s'il est épais, le ciseau à épauleiuent (11^. 81) sectionnera les ponts

intermédiaires (fin-. 82) ;

aucun instrument spé-

cial n"est. d'ailleurs,

, ^ - ^^g^ ^^ indispensable : le ciseau

ordinaire peut suffire,

sous la réserve d'être

_^^^
Inen conduit, presque

FiG. 80 — Cinnioiomc (ifDdyrn. parallèlement au crâne.

Kniin la scie de Gigli,

l)ien manœuviée, est d'un excellent emploi : les ligures 85 et 84 mon-
trent connnent il faut

s'en servir, (ilissez-cn

une lies extreantes d un '^
trou ;i lautre, entre la ,,

, qi . i , uhll,.SI. — t.lSiMU ,1 .li.llllr ni. lltdVcll. I

dure -mère et l'endo-

cràne; dès qu'elle jiarait au fond ilu ti-ou voisin, saisissez-la avec une

pince de Kocher et lirez-la douce-

ment au dehors (fig. 85K Fixez les

deux poignées et conunencez à scier,

en tenant la cordelette métallique

pies(|ue r<'cliligne (lig. 84), en ne

1 incurvant (pie fort peu, à mesure

que le sillon se creuse. Répétez la

même section entre les autres ori-

fices. En bas, les deux trous déclives

seront réunis, d'ordinaire, pai' un

v\!;. y coup de ciseau (fig. 85).

^/.^ Kniin. si l'os est intact, la cra-

niectomie ostéoplaslique pourrait

devenir applicable, bien qu'il ne faille
F,o. 8-2. - Uéunion des tun,. h.u.... au c.^.au.

j^^j i-éservcr qu'uU Crédit limité. Ou

''>.'"'in,..T.v
^°'^'" ''"" J-^^

'™^'Vr'"''-~ eirconscrit d'abord le lambeau, con-
1), diirfi-inere. — C, ciseau entaillant le crâne

_

dun trou à l'autre. — L, lambeau rabattu. VeXC OU liaut, CU iucisaut juS(|u'à

l'os, et en réservant, à la hauteur de

rapoj)liyse zygomatiquc, un pédicule large d'au moins 4 centimètres : des

trous sont foi(''s à la fraise ou à la couronne (5, 4 ou 5, suivant les dimen-
sions du lambeau) dont le premier et le deriii(M' iiKii'qiiOit les deu.v extré-

mit(''s, antérieure et postérieure, du pédicule; on sectionne les ponts

intermédiaires ('), sauf celui-là: il servira de charnière; on le brise iio-

zonlaie su|)éiiearc e( de la verticale rélro niasloïdieniie (lig-. 58), cl, là. Irépaiier de nouveau : vous

tomberez parfois sur un licmatome r.rlrn-chiral jiosirrieur. Ces l'raisanes explorateurs, lorsipi'ils

sont posilil's, l'ouruissenl des indicalioiis sur le seii> et l'élcudue (pi'il cniivienl (irddiiiicrà l'excisidii

lie la voùlc; mais, dans le cas coulraiii', on laillcra Imijours un \o\r[.

(*) La seclioii doil se l'aire, aiilaiil ipic |io>-ililr. en liiseaii.
|

r (pie Ir voici reappli(pié s'adosse
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ri/.ontaleuienl. In co\\[\ de ciseau d arrièii' en avanl ivoy. lii;. 8^), un

FiG. 8.". — R.'-iinion ilo^ orifici:"* crâniens à l.i scie do Oisli. — P:issaL'i> de I:i >cie il'iiti liou ;i t'iniln

FiG. Si. — lîniinion des orifices crâniens à la scie de Gi'jfii — l.e sciage.

autre, d'avani en airiric, anioicont la (issnn':()n lacliève, on soulevant

le vnlel pai' son lioid convexe, avec une rumine coinlie (voy. IM. I). L o|>(''iii-

à l'autre bord de la l)r("(;lie, et ne s'enfonce pas; le mieux, à re\cni|de de Doyen, est de réser\ei'.

en avanl et en arrière, deux |)onls intermédiaires, qu'on ne sectioime pas, comme les autres, mais

qu'on brisir. a|)rès les avoir fissurés, commi; le iiédiiuii-.

CHIRURGIE d'lRGENCK. 5
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tion ttMiiiinée. on relève le volet eoiiiiiie un opei'cule et les bords de la sec-

tion deini-circonrérentielle sont ajustés et engrenés du mieux possible : l'un

•V.
.,

Fin. S."j. — lii-iiiii(iii (Ifs orilices crâniens à la scie de Gigli. — Section, an ciseau, du |Mint iiilerniédiaiie

aux deux Irous déclives.

des trous fraisés iulerieurs, agrandi, s'il le Faut, peut servir au j>assage d'un

drain (').

Donc, le crâne est ouvert ; je sup]»ose (|ue vous Irouviez nu liriiKiloiite

extra-ihiral.

Avec le doigt, enlevez les plus gros caillots et dissociez la uiasse parfois

couipacte déjà; une curette mousse ramène doucement les blocs sanguins

qui occupent les extrémités de la poche, de petits tampons montés font le

reste. Hegardez bien en arrière et en dessous, où répancbement se pro-

longe assez souvent.

La cavité semble évacuée, la dure-mère reprend en j)ar(ie sa place sous

vos veux et se remet à Italtre: rien ne saigne : tout est Uni. Laissez un

drain, à l'entrée de la cavité extra-durale et faites-le sortit' au niveau d"un

des angles inféiieurs de l'incision, dont vous avez l'elevé et suturé le landjeau.

Ailleurs vous trouverez des caillots très louges, mous et diffluents, et il

faudra vous attendre à voir le sang |>araître. dès ([ue la grosse masse aura

été extraite. C'est d'ordinaire en bas et en avant que l'iiémor-ragie se montre

en nappe abondante : épongez rapidement et portez le doigt sui' le |)oint (|ui

saigne; (piebpiefois. vous venez un jet et vous réussirez à |»incer le vais-

(•) Ces volets osseuv réap|ilii|ués onl la plus fàclicusc Icndancr à « -'cnltiiiccr «. el le mainlieu

en esl le plus souveni dillicile. Mii'ux vaut résé(pier. Rien cnleniln. si l'on avail smi^ la main

l'appareil de M. do Martel, on lui donnerai! la prelereucé, el la liesogne serait liramlenient sini-

pliliée.

'lANdiK I. — Trépanation pour épanchement sanguin intra-crânien. — C.iaiiiec-

toiiiie (isl('(ipiasli(|iic : le vole! esl raiiallii. a|in''s ni|diii-e de son pi^dicule : InMiialoine exlra-

(lufai (|in' les floigls soiilèvenl el {|('laelienl ; en avaiil, une piiu-e esl a|i|ili((iH'e sur le vais-

seau l'oiiiiMi (iiK'iiinK»'*' nioveiinei.
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*oan ;ivt'o la (Init'-iiit'rc; nfssaycz pas ih jilisser iino li^aliirc le long de lu

|tiiut'. siii\aiit le mode (tidiuaiic : à la pi'Drontlciir où vous devez agir, le lil

ne se dégagera pas lU's mors de la |iiiice, el, en tirant sur elle, vous déclii-

rerez tout.

Le plus sûr' est de jiasser iiii lil au delà de la |Mnee. avee une aiguille

ei»iirl>e. et. eouune I iiiditpie la ligure Sli. d'etreiiidre le vaisseau dune
ligature médiate, diuieement

serrt'f. Si eette mano'uvre est

impossihie. il ne reste plus

(|U à recouiii- à la foreipressure

à demeure, eoiiihinée au tam-

pouuemenl. Sui' uu Messe ipie

j'opérai (pielipifs heures après

son airidriil.
|
enlevai une

masse énorme de eaillots mous,

extra et sous-duraux. et je me
trouvai aux prises avee une

liemorrauie prol'use. I.a dure-

mère ('tait Ires iiri'gidièreuu'iit

di-eliiree et connue màeliouiK'e :

tous les lils eoupèreut; je lis un

tam|iomiemenl. (pii |iarut d a-

liord sullire, mais le sang ne

larda pas;i transsuder à grosses

gouttes; je retirai les lamelles,

je pin(.-ai de nouveau un point

ipii saignait et je laissai la

pinee à (h-meinc. I. hémorragie

s arrêta.

Dans ees conditions, il Tant procc'der sans hàle et mi'lhodiipiemciit. tam-

ponner mie parlie de la cavilt'. |ionr liien examiner I antre, sedorcer de

pincer loiil ce (jiil sdlf/nc. sans tro|> s in(piieter de savoir exactement ce (jiii

s(ii(jni'. \\\\ ellet, mi''me dans les cas les plus nets dlK-malomes extia-dmaux,

ce n est pas toujours I ai'tère mc'uingee nioxenne (pii donne : c est parfois

une des veines (pii raceompagnent, ou encoii' ime veine duic-merienne, une

veine ou une artère de lécoree. Le tamponnement icste une précieuse res-

>omce. s'il est hien lait (').

Telle est ro|i(''ralion tvpitpie dans les épanchements sanguins intra-

eràniens. et eette intervention lonruit des résultats dont la manifestation

l'sl parfois immédiate : dès «pie la collection est vidée et le cerveau « remis

à Taise », le siertoi- cesse, la connaissance revient, la paralysie des jnend)res

s'atténue, et cela, souvent, avec la netteté dune expérience (').

Fin. St). — llriiKildini- i'\tr.iiliii"il ;

liijnlini' ilf lu mi'iiiiiijiU' titoi/i-inic roin/nir.

W incision ciit.-inc'i'. — 0. cri'mi' (U'iuidi' — 1!. IjoiJ du

l.i perle lie substance osseuse. — C. Iiémaloiiie exlra-

dnral. — I), dnre-inére déprimée par l'Iiénialonie. —
M. tronc de lu méningée: une pince la saisit el la sou-

lève, ime aiguille de !(ev(>rdin courbe passe ilinis la

iliirc-iiii-rf. (iiitiitiv fl iiiifirssiiiix d'elle. — !.. laiiibean

l'a ha Un.

(') Si toute héiriost.iso dans le l'ovci' élait irréalisable et que le saii;; rouiic contiMuàt à siiiiiler

en abondauce, on ferait lu ligature de la carotide externe.

'*; N\'sl-ci! jtas une vérilaide expérience que le fait suivant : j'iaclurc ciiiiiiiiiiinlivi' de la fosse

lempoi-ale. accidents progressifs d(! compression; sterloi- liniyaiit: j'oprre le l)les>e. Je mets à
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D'autres éventualités peuvent se présenter, qu'il convient de prévoir, pour

n'être pas pris de court.

Hématome snus-dural . — Vous avez ouvert le crâne dans la région indi-

quée; il n'y a pas d'hématome extra-diu-al, mais vous voyez la dure-mère

leii(lti(\ immohilc. uoirâire ou rerdàlrc, qui /ail relief à travers l'orifice.

A ce triple indice, vous

devez penser que du sang

est collecté au-dessous

d'elle, et, s'il le Faut, un

petit coup de bistouri

achève de vous i'(>nseigner.

L hématome est sous-dii-

ral.

Ouvrez-le donc (mî tra-

(,'ant un lamheau ;i hase

supi'rieiu'e, dont le hord

soil distant de l/'i à 1 cen-

timètre du pourtour de la

section osseuse (lig. 87).

Mettez-vous en devoir d'é-

vacuer la collection san-

guine, en n'oubliant jias:

I
" que ces hématomes sous-

dmaux sont rarement cir-

conscrits et que, d'ordi-

naire, du sang est diiïusé

en nappe tout autour de la

masse principale; 2" que

le cerveau est très souvent

blessé, et que, par suite,

les man cuvi'es devront être très prudentes, dans la iirol'ondeur, si l'on veut

éviter des hémorragies corticales graves.

Il arrive enlin ([ue, la dure-mère une fois incisée, on découvre, sous une

mince nappe de sang, le cerveau lui-même tendu, proéminent, noirâtre :

/ lu'inalome esl inlra-cérébral, et (pielle que soit la gravité évidente de ces

lésions, (pii ne vont pas sans une dilacération étendue des deux substances,

il faut inciser la couche corticale, ouviii- la collcclioii h(''mali(jue. la videi'

et la tanqionnei' légèrement.

Il arrive (pie vous découvriez autre chose, une l'ois la trépanation laite :

une IVacture es(piill('use d(> la table interne; un abcès extra ou sous-dme

mérien. ( Voy. jdiis loin.)

docDUvort 1111 vdliiiiiinciiv caillot cxlra-ilural, ji; l'ciilcvi^ aux doif^ls cl à la curoUe ; le cerveau

(lé|ji-iiiié ii|iiin(l sa foniie, le slerlor (lis|iarail. — Oueknie siiinlcnieiil saiisiiiii |)ei'sislaiil enciire

on seri'e un [leii li' paiisetiienl : loul île siiile. le sierlor recoimueiice. On l'elàclie la haiide : il eusse

(léliiiiliveirieiil. — La (•(iiicliisii)ii |irali(|iie esl. iTailleurs, aisée à lire]-.

S7. iiialdiÈie soii-ihiral ; iiicisioii ilc lu i/iin'-iiirri

G, incision circoiiscrivanl le lambeau. — 0, boni delà perte de

substance osseuse. — D, incision dure-niérienne, à travers

laquelle on aperçoit l'iiéinatonie noirâtre. — I)', lèvre su|)é-

rieure de la dure-mère qu'une pince tend et soulève au-devant

du bistouri. — I, tracé de l'incision demi-circulaire. — I., laiii

beau rabattu.
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Fractures infectées. — Il csl iioi» ricMiucni ([uc les riacliiics de la

voûte, siiitoiil les lissiuos, soient irahord iiiéconmics ou mal soiunrcs : la

plaie reste souillée, et vous iTètes aiipelé. je suppose, ipraii luoiiieiit où déjà

elle suppure.

A. Même en I absenee de tout aceident, le devoir du eliirurgien est alors

tout aussi pressant, et plus encore peut-être, cpie lors d"un traumatisme

réeeiit : il faut, et tout de suite, (up'andir la plaie, la desinfecler, extraire

les escfuilles, en se eréant une voi(\ au besoin, avec la pince ou la pince-

«.jouj^e, (lélerffer le /'ot/er. inspecter de près la dure-mère et terminer par
le drainafje, sans réunion ou avec i(''nnion incomplète de la peau.

15. D'antres lois, la suppin-alioii e.rlra ou inlra-dure-niérietnie s'accuse

|)ar des accidents «graves. I,e blesse-, soumis d'abord à ce (pi'on éri^c encore

en metliode sons létiipietle dexpectation, est |>ris, an bout de ipiebpies

joins, «pieiipierois assez, tard, de lièvre, de frissons, il'nne céplialée iidense,

dt' déliic, de convulsions, d'accidents dillns. — Aillenis, vous serez en pié-

sence de phénomènes en foyer : é|iile|)sie jacksonienne. paraivsies. aphasie,

et vous seicz en droit de son|)i;onner mie suppuration collectée, un abcès.

hans l'une et I autre iivpotlièse, vous ouvrirez le l'over de IVactuic, en

élar<fissant autant ipi'il st'ra nécessaii-e l'oiiliee crânien : si vous trouvez une

nappe de pus extra-dure-mérienne, elle sera évacuée et la cavité sous-

crànieime, délerj^é'c et drainée : (piand la dure-mère est inlacle et d'appaicncc

normale, on s'en lieiidra là. el le pronostic sera d onlinaire loin d être

mauvais.

Il en e>l autrement, de> ipie la dure-mère est déchirée, le cerveau blessé,

et le pus dill'nse dans mi loyer anlractueux el profond, enloiu'é de substance

cérébrale lamollie : délei-;;ez soijiuensemenl, avec de petits tampons montés,

curetiez doucement les parois, faites un bon drainage, vous ne pouvez rien

de plus.

Il arrive encore ipi'on trouve. >ons la dure-meic, le cerveau saillant,

tendu, sans battements, et souvent alors les sillons corticaux enc(iud)rés

dune sorte d o'dème ^lutinenx : n'Iiésitez pas ;i ploiiiLicr un bistouri étroit

en pleine circonvtdulion, au centre de l'élevm-e iiumobile. ne vous contentez

pas d'mie simple pondiou. mais incisez suflisanuuenl i'i'corce poni' (jue

l'abcès se vide bien el (pi il puisse être bien draiiK'.

iJappelons ici ipie, dans toutes ces suppurations trauiiiati(|ues en lover, le

draina^fe doit être conlinné tri'S louf/leinps, le drain fré(pieiiiiueiil renouvelé

et la détersion répétée; si l'on se lit; à ralténnalion des accidents, qui suit

d'ordinaire I évacualion du j)iis, ipi'on laisse les choses en l'étal, ou que,

devant la chute thermique, on s'empresse de retirer le drain, on s'expose à

des surprises cruelles, et la stagnation du pus, dans un foyei' si bien fait pour

servir de milieu de culture, se lévèle, à une date |ilus on moins proche, par

le retour et l"a<i|>iavation des coin|dications.

{{este une dernière éventualité, teri'ible entre tontes, cl qui ne s'annonce

que ti-op claiicmenl j)ar les grandes oscillations fébriles, le ralentissement

du pouls, les voniissemenls, les convulsions, le délire, le coma : je veux

parler de la méningo-encéphalite. La trépanation bilatérale, sur le large
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drainage soiis-araclinoïdicn resterait alois riilliiiic secours, bien luc'caire,

d'ailleurs, si liid'ection est dilîuse (').

Fractures de la base du crâne. — Après les fractures de la base

du crâne, un meurt de uiéningo-encépllalite, c'est-à-dire d'infection; or,

Tinfection a pour voie de pénétration dans la cavité crânienne le trait de

fracture, qui la fait coninîuni([uer avec le nez, le pharynx ou Toreille.

La conclusion est aisée à tirer : il faut, et cela tout de suite, faire une

détersion soigneuse de l'oreille, et fermer le conduit auditif externe

avec une laiiicllc de lia/.e nsepti(pie, puis faire et répéter des pulvérisa-

tions dans le nez, la bouche, le pharynx avec une solution chloralée ou

simplement avec l'eau bouillie très cbaiide. .lai vu guérir ainsi des fractures

de la base des mieux caractérisées, et les faits de ce genre ne sont plus très

rares.

La ponction lombaire est utile au diagnostic, dans les cas douteux :

l'issue d un li(jui(le fortement teinté en rouge condrme la fraciuri;.

Elle devient aussi un traitement. La toipeur initiale se pr(donge-t-elle,

le blessé resle-t-il inconscient, avec une l'espiration gênée et un pouls (pii

se ralentit, il est tout

indi(pu'' de faire une

ponction bunbaire et de

retirei' de 18 à '20 cen-

timètres cubes de li-

(|ui(le. lue évacuati(m

plus aljondant»; pour-

lait étie dangei'euse.

La ponction, si les acci-

dents de prostration

reparaissent, sera répé-

tée le lendemain, et,

au besoin, pendant plu-

sieuis joins de suite.

Ainsi ap|ili(|M(''c. elle

donne souvent de très

bons résultats. Notons

que. dans ces condi-

tions, elle doit |tarfois

lig. U)).

Fie. 88

étr(

Tri'panalioli sous-leiiiporale dans une fincluri

l)asc du (Màno.

raticpii'c dans la position coucbr'c (v

l'jilin. si. malgré les ponctions, les accidents c(''r(''bran\ s'accerilncnt ou

pcisistcnt. la tr<''|)analion est àtenter(').

i') .1 ai |)i'alii[ur ili'iix luis rn |]ari'ii cas le lavai;c de la cavili'' ai'aciiiiuïdieniir : i'orilicc de lu

tré))anali(pn priinilivc lui aj^randi. une autre ouverture l'orée jdus loin cl jilusieurs litres fl'eau

salée bouillie tiède injectés leidenicnl sons la dure mère: mais je ne serai'^ plus disposé ;'i l'épéter

ces lava^a'S irdra-dui'e-niériens. qui paraisseid moins el'licaccs emore ipie les lavages du péritoine.

I-) VA\n devrait èiro prali(pn''e, (TuriJ-euce. dans toute fracture île la hase du crâne, d'après

M. durlin},'' de lîallimnn' . ipii a ohtenu l.î guérisons sur 15 ras, et M. VlmcNt d'\li;eri, ipii a

rapporté 7 opérations, tnules >uivies de g'uérison, (Voy. Vinct'nl id'Alg'ci-,, l.e liailenieiil des frac-
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Kllc so fera dans la i(''<ii()ii tt'iii|»()ral(' liasso. des deux cùh's; nu lainlicau

ciilaïu'O-aponévrofiqiie taill»' cl lahattu. deux laisccaiix du imisclc lciii|t()ral

serciiit dissociés à la sonde canmdcc cl rcliacN's : l'os dcconveit csl mince

à ce niveau iccaille du lenipoial, aile du sphénoïdci : un Intu v sera l'oré,

sans peine, à la

fraise : on lauran-

dira à la |tincc-

gOUiie. Sou> Ir

ci'ànc, on lrt»uve

d'ordinaiie nu

é |>a n cil e ni c ni

saniiuin (|ui >c

continue \ei'> la

hase I IJ!^. SSi, cl

qu on ('vacue ;

|inis on incise la
~"^

dure-inèie, (|ue

I on d(''leri;e (''<:a-

leinent. I>(iix

drains sont lais-

si'S. la dui'e-nière

par I i el I einen I

reUnU', les deux Km. Slt. — Tré|):iiialioii soiis-loinporali' d.ins uni' ri;iclui'c do la hase ilu crâne.

"^Cllieillsilii iiilis-
L'opt'ralion fii voit- d'aclit-vcincnl. n'unicin dn muscle Icinporal ; diainaffc

'^ "

déclive.

(le lenipoial raji-

procliés, le laiiiheau lelev/' cl siiluit'; iinti'ou nn'naiif' à son |M''dieiile i (iii. 80)

laisse |)assei' le> drains l 'i.

Si I aiiilalioii pei--i>laiile, le> conli.Kliires, la raideur de la iiiMpie. I ('li'va-

lion llieriiiiipie |i''iiioi^iieiil delà iiieiiiiiuo-eiic('-|ilialile iiienaçante. la lri''|)ana-

lion s(His-leiiiporale liilalerale. avec drainauedes espaces sons-aracliiioïdiens,

s imposera (•(iiiiine I nniipie ressource, l'.llepoiiria. iiH'iiie hirs d inreclion

déjà conlirmee. au lioul de 1*. ." el i jours, devenir une opi'ralioii de ^aliil.

Mais, à celle p(''riodc laidive, le |)ron(>slic seia loiijoms, hien entendu, sin-

;^iilièreiiieiil rniiijiroiiiis.

tures de la liase Hn crâne par la In'panatioii prévînlivo accompagnée de l'ouverUire de la dure-

mère et du drainage araclinoïdien. {liiill. el Mrm. de In Soc. de Chir.. llU"), p. 801.

''j p. ['«lirier a rapporté luic des premières inlervenlions de ce «eiu'e (|ui peut servir d'exemple.

Il s'agissait d'uni,' fracture de l'ètaïe antérieur, au ti" jour, complii|iièe d'accidents méninïiti(|ues :

on lit sauter, de ciiatpie côté du crâne, au-dessus du conduit andilit', une plarpie larg:e de ti centi-

mètres, haute de 5 centimètres, et l'on incisa la dure-mère: il s'écoula a une nolalile ipianlité d'un

liquide rougeàtre, léfrérement poisseux. analiij.'in' à du cassis: le lohe temporal lui soulevé avec

l'index, et la manœuvre donna issue à ipielijues cuillerées du même ii(|uiile. Deux drains furent

placés de chaque côté, l'un à une profondeiu' de 12 centimèlres entre le lolie spliéno'idal et la

tenli! du cervelet, l'autre, plus court, sous le lnlie temporal ». (iuérison. I'. Poikikr, Fracture de

réta!»-e antérieur du crâne, ménin)j:ite consécutive, trépanation douhie, jfni''risoti. liull. el Me'm. de

la Soc. de chir.. 15 janvier 1911, p. 17. D'autres faits du même !îfin'"e ont été rapportés par

MM. Lombard Province iiirdicfilc. Il février 1911; et liérard. l.e traitement des fractures du
crâne, l'onitiun lombaire et Irépanaliim |iri''ri)ie. liiillrl in mril ical . là février l'.tiri
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TRAUMATISMES DU CRANE PAR ARMES A FEU

Il est exceptioniit'l dOliseiver dans hi iiiiilicjuc civile des traumatisines du

crâne par le fusil de giieiTe ou le revolver d'oi'doniiance. Ce qui distingue

d'ailleurs les plaies de guerre, c'est leur extrême gravité : animé d'une force

de pénétration considérable, préservé de toute déformation par son enve-

loppe, le projectile traverse d'ordinaire la boite crânienne de part en part,

en la faisant éclater : ce n'est c[ue dans des conditions très rares que des

balles perdues, à la fin de leur course, peuvent déterminer des lésions com-

parables à celles que nous ol)servons avec les balles « civiles ».

Ici, en effet, nous avons affaire à des piojectiles de ])lond) mou, défor-

mables, doués d'une force de pénétiation très médiocie et le plus souvent

lii'és de très près. Les armes qui ont servi sont d'ordinaire les suivantes : le

revolver (Browning), les diverses variétés de jtislolets, les carabines (Flo-

bert, etc.), le fusil de cliasse, chargé à balles, h chevroliiics ou à plomb.

Suivant la région atteinte, il y a lieu de distinguer et d'étudier séparé-

ment :
1" les coups de feu de la voûte du crâne; 2° les coups de feu de

"orbite; 7)° les coups de ïcu de la bouche; V les cou])s de feu de l'oreille.

COUPS DE FEU DE LA VOUTE DU CRANE

Dans les tentatives de suicide, c'est à la tempe le plus souvent, et à la

teiiqje droite, que le cou|) de feu a été tiré, ou encore au front. Au verlex,

h la région latérale postérieure, à l'occiput, les coups de feu s(mt plus rares,

el résidlent habituellement d'un accident ou d'une tentative criminelle.

Vous constate/, d'ordinaire une perforation arrondie, noire, par hupiclle

sourd un peu de sang(').

N'oubliez pas non plus que les coups de feu à l>lanc, tirés à bout por-

tant ou très près du crâne, sont susceptibles de créer une plaie confuse,

dont le premier as])ect peut tromper.

Examinez, à l'o-il et au doigt, la surface du crâne et cherchez s'il n existe

pas d'autre plaie, pas d'autre relief, de point soulevé; faites ouvrir la bouche

et inspectez aussi le fomf de la gorge et le voile.

Vovez s'il n'v a |)as de sang dans l'oreille, si votre honnnc n a [tas perdu

de sang par le ne/, si! n en a pas craché : assure/-vous d<' l'absence de

tioublf oculaire.

.luscprici, ne louchez pas â la jdaie, n y mêliez pa^ le doigt, n y intro-

' S"il fsl |io5i-iljl(', failcs-vous piûserilcr rarmc, 'mfortncz-vnus clc la naliin; du |iri)jcc'tili', fie

la eliarfje, dr l'allitude du l)lcssé, de la direction du canon : n'altacliez d'ailleurs à ces rensei-

gnemcnls iiu'nin' valeur inédioiTc : SDUvenl, du rcsle, vous n'en aurez aucune.
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cluistv. jKis lie slvK't. jKis (If sonde oannoléo. pas de sonde. Hase/, le euir

chevelu autour du trou noir, sur luie zone de (S à 1(1 eentiinèlies ; impré-

^nie/.-lo de teinture d"iode. l'r(»lite/. du eonia ou de la stupeui- (|ui suit

parfois Taccident, ou liien laites ilonner le eldororornie, très prudeunuent.

La tète est bien exposée, solidement maintenue, lleleve/. et éearle/. les

hords déelii(pu>tés de la plaie: élari;issez-la, au besoin, de deux coups de

ciseaux, en croix, excise/, tout de suite le liseré contus et souillé, et dé-

tergez-la consciencieusement avec des tampons indjihés d'alcool; extrayez

les cor[)s étrangers, cheveux, déhris, tic, puis liadii^eonnez tout le loyer à

la teintuie diode. — Alors seulement examinez le crâne.

I. Il n'y a pas de trou, mais une simple dépression, plus ou moins

Cendillée, la halle n"a pas pénétre.

Cherchez-la sous les honis de la plaie: se monire-l-elle. lihi'e pai l'ois,

ailleuis |»lus ou moins

dérornié»' et collée sur

l'os, mais, en somme,

toute jirèteà « cueillir ».

vous forez hien de I ex-

traire immédia le me II I

avec une pince ou. pour

peu ipi elle tienne, avec

le h(»ut de la niuiiie

courhe ou la eiirelte:

est-elle encastrée dans

l'os, doù la goui^e et le

maillet pourraient seul> !

|

la délo<i('r, il sera plus

sage parfois de remettre

ce compléineiil. nullr-

ment indispeiisahle, de

1 intervention primitive.

.Ne p|(doll.i:CZ pa- trop. !,„. .,;|. |.|;,|,. ,1,1 ,.|.;-,||,. ,,;,, liiillc : li:irllll>; rS(|uilli'IISO sans

d'ailleurs, cette re.lier- ,.. M.:.tr,iion.

elle : dans les jours (pii

suivront, la radiographie vous renseignera sur la |irt''sence cl le sièi;(> du

projectile, ipie vous enlèverez, s'il est gênant.

Contentez-vous de l'aire un iioineaii Itadigeomiaiic iod»'- et un paiiseiiieiil

hien enveloppant.

Si le fond de la depicssioii est occupé par i l'iacliire estpiilleuse

(lig. !)0), mieux vaudra procéder tout de suite m ICxtiattioii des parcelles

d os, et hien voir « ce (pi il v a dessous ».

II. l'Iiis souvent vous découvrez sur le crâne un trou rond, à 1 emporte-

pièce (lig. 01 I, (piehpiel'ois à demi ohturé par le projeclile, d ordinaire

libre et laissant voir seulement, dans la proroiideiir, des débris osseux, des

caillots. Ses dimensions sont eu rapport avec la force de pénétration de la
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ballo : s'il est larf/e, le coup a été lire de près, et. vous pouvez iijoulcr

d'ordinaire, la balle est profonde.

Très douceuient, avec la pince, rctiic/. ht l)allc, si elle se présente, et,

une à une, les esquilles détachées, puis, avec la compresse, détergez Toii-

fice : regardez si (les tissures n'irradient pas à son pourtour, si elles sont

larges, si elles se pro-

longent vers la Itasel');

inspectez, dans le fond,

la dure-uière : si elle est

intacte, si elle bat, le

pronostic reste assez fa-

vorable (-), malgré la pé-

nétration osseuse. La

halle ne s'est-elle pas

montrée, vous pourrez,

avec le hout mousse

d'une sonde cannelée re-

courbée, exploi'er. tout

autoui' de l'oiilice. en

bas surtout, la zone de

décollement de la dure-

mère, et leconnaitre si,

comuie il arrive parfois,

le projectile ne s'y trouve

pas, tout près, et très fa-

cile à extraire : pour cela, à la [)ince-gouge, le trou crânien serait progressi-

vement élargi de ce côté. Toutefois n'insistez pas sur cette recherche d'em-

blée, que simpliliera la radiographie.

Ailleurs, vous vous trouvez en piésence dune dure-mère irrégulière-

ment trouée et qui donne issue à de la bouillie cérébrale.

La balle est dans le cerveau ; où? vous ne le savez pas. vous u avez aucun

indice poui- le savoir, toute recherche primitive dun projectile dans le

cerveau doit être tenue pour aussi dangereuse qu'illusoire (").

Bien entendu, si, en (b'tergeant le foyer, vous apercevez ou vous sentez la

balle, vous en ferez l'extraction; eucore devrez-vous craindre de 1 « enfoii-

l'Iiiic lin cii'iiic |i:ir lialli' : péiit-traliou.

(*) Les fractures irradiées de la l):ise sont, l'ii ellet. une ci>ni|)li( alinn assez rare, mais i;rave. de

ces coups de feu de la voûte, et qui en assombrit singulièrement le |)roiiostic.

(*) Pourtant ne vous liàlez pas trop de conclure à la complète intégrité de la (iinc-iiièi-e. cl h

celle du cerveau : la li;dlr ylisse parfois sous l'ondocràne et pènèlrr nii peu pins loin.

('') En eifet, la dirciiion du trajet intra-cérébral est d'ordinaire U<v{ (Innleuse cl inipnssiblc à

préciser; alors même que le projectile occuperait un point de ce trajil liiiitrèi'. nous nr saiiricms

prévoir à quelle profondeur il s'est arrêté; il a pu s'aplatir, s'incrnsli r d:in> le faux du ccrMan. à

la face profonde du crâne; de plus, il se réllècliit souvent cl vienl s'cnfonir au fond d'un trajet

n'7/-o<7;Y;(/f, inaccessible à toute exploration. Enlin. quel que suit l'exploraleiir. IVil-d' la simiie de

caoutchouc rouge stérilisée, les « fausses routes sont à peu près inévitables; même lorsque la

trouée cérébrale est profonde et qu'(dle reste nette jusqu'à plusieurs cenlimétres. ])lus loin mi ih'

sait pas ce cpi'on fait, et nous avons pu nous en convaincre, anlrefoi-;, chez tmis blesses: lanl-il

ajouter (jne la rencimlre d'un corps dur n'indicpie inilleinenl qu'un e-l u sui' la balle ". nue

es(|uill(ï douuaul lieu ;'i uni' -ensalioii toute semblable.
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001" », ilans les cssiiis de |)i'ist\ coïKliiirc la iiincc. (Idiicciiit'iil. |iis(|ii an

roiilatl lin f(ti|is flraiiiitT. 1 uuviir cl taire iilissci- les mors asso/. loin, sans

lieiirl, |>(»iir hifii oiicadicr. avant de tirer.

Les laits de ce lit'nre sont rares ('), et la ddclrine |trali(|ne. Idrnnilee pins

liant, reste entière.

l>onc. n'allé/, pas pins loin: pas de stylet, |ms de sonde, pas de doiiil: ne

clieielie/ pas la halle, ne eliereliez pas davantai^c à « désinlecter » le trajet

intra-céi"él)i-al, hesoi^ne inntile le pins son vent, et tlangereiise toujonrs.

Bornez-vons à dt''i!;;i:ei- le tron ossenx, avee la pince, à sec, des corps éli'an-

gers, es(piilles. caillots, clievenx, etc., (jui rencombrent : laites pénétrer

lin drain jusipTà l'entrée iln trajet iiilra-ct-réhral, et li\e/.-le aux liords de

la pliie extt'-rii'nit'. Honnis le cas — tonl exceptionnel — on le projectile

s'oll're de lni-ni('nie. la (pit'slion de ICxtraction ne doit èti'c posée ipie

plus tard, d après les accidents, et suivant les données de la radioi^rapliie

localisatrice.

lue senle indicatinn >e présente de taire pins : I iK'inorrai^ic. iprelle soit

exiérienre et immédiate on saccnse, dans les |treniiers jonrs. par des

pln''n(»mènes de com|iression (•('rt'lirale. Le snintement sani^nin par I (U illce

crânien e-<t-il très aliundanl. conlinn. relielle au premier lamponnemeiil . Il

devient |>rol)al)le (pi'nn vaissean de calilire, mèninijée moyenne, siims. est

intéresse : liàte/.-vons alors <le vous l'aire dn jonr, d ajurandir, à la pince-

gouge, le liiin d enlri'c, d é'vacner les caillots, la Itioiiilie roniicàlre. les

esquilles: d elari^ir'. s'il le Tant, la |)eiToration dnre-mérienne, et de clier-

chei' le |)oint (jui donne : la lii^^ature, le lionrrayc à la ^aze ou au catgut,

seront a|)|»lical(les suivant les cas.

.Mlleui's. riié'moira^ie du début a été médiocre, suivant \a règle; mais,

dans les |>remières 'ii, 5(» ou iS lienifs. les accidents cérébi'aux s ay;Li la-

vent progressivement, la lor|ieur dcxicnt plu- pidt'ouilc, le stertoi- parait, le

|)nuls se ralentit. Là encore, vou> dc\rc/. intervenir. poui- donner issue aux

caillots et décomprimer le cerveau.

COUPS DE FEU DE L'ORBITE

Il laiit. eu prati(|uc. di<liui:uer les coups de l'eu tirés directement dans

l'œil ou qui atteignent le globe obliquement par un de ses côtés, et ceux

(|ui n'intéressent que la zone rétro-bulbaire de l'orbite.

(', Coinini' ci'liii (II' Miii-i'^lifi. ijni lut un |i|('iii siiccrs. Il s';ii.'i-s,'ii( (liiii liiimiiic ilc lii'iilr-liuil

ans. qui s'était tin-. i]ii('I(|iil"s heures avant, trois coups île revolver à la tempe droite : il \ :i\,iil

trois orilic(;s: aucun symptôme cérébral. Vu lambeau convexe en haut fut taillé et rabnlln. r( lOn

découvrit ini |irojeclile sous la peau, un autre encliàssé dans l'os; la perforation crânienne fut

agrandie, poiu' extraire les esquilles, et la dure-rnére apparut noirâtre et sous-tendue par du sau;;-.

Elle fut incisée et dotuia issue à des caillots et de la bouillie cérébrale : au fond de ce foyer, le

doig-t sentit, vers la base du crâne, dans le lobe spliénoïdal. une balle, qui fut extraite aisément

avec une |)in(('. Tampoinicment à la jraze stérilisée. Guérison. Sor. ilr cliir.. 7 iiov. 1000.
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Kn eiïet, les Ijallcs (jui pénètrent par la joue, par la racine du nez, pai' la

tempe, par /e front, peuvent traverser Torbite ou sy arrêter, sectionner ou

comprimer le nert optique et les vaisseaux, et créer des désordres oculaires

de la plus haute, et quelquefois de la plus irrémédiable gravité ('). .Mais les

indications immédiates diffèrent, suivant qu'il existe ou non des lésions

matérielles ^laves du globe.

1" L'œil est blessé et perdu d'emblée. — En nettoyant un

revolver (pi" il ne croyait pas chargé, un de nos malades fait [tarlir larme et

reçoit une balle ta la racine du nez. Perte de connaissance, hémorragie

abondante par la plaie. Deux heures après, je constate ce qui suit : le trou

d'enti'ée, noir et déchiqueté, est à un doigt en dedans de Tangle interne

des paupières, le trajet est oblique en haut et en dehors. Gonflement

énorme des paupières, qu'on peut à peine écarter. Sous le chloroforme, on

trouve le globe oculaire affaissé, la cornée rompue, le corps vitré presque

entièrement évacué : l'o'il a été traversé de pai't en part par le projeelilc,

il est perdu.

Kn pareil cas, Fénucléation immédiate, suivie le plus souvent de l'évide-

ment de l'orbite, [leiniet seule de renq^lir les deux indications i'ondanien-

tales : désinb'ction, drainage: elle prévient les graves conqilications, pbleg-

mon de Forljite, ophtalmie sympathique, méningo-encéphalite, dont il est

inationnel d attendre le signal.

Si la tuméfaction palpébrale est exti'ème, on se fera du jour, en incisant

l an(/le palpébral externe, sur une longueur de 2 à 5 centimètres. Les deux

pau[>ières largement écartées, la conjonctive sera incisée circonlërentielle-

inent. à 1 centimètre du limbe cornéal, et le globe prestement isolé, avec les

ciseaux courbes ou la sonde cannelée. Comme ce n'est là, d'ordinaire, que le

premier temps de l'évidement de l'oi'bite, il est iiuitile de prendre les pré-

cautions d usage pour ménager la capsule de Tenon, elle-même souvent la-

cérée. Le mieux sera d'amarrer le globe ou le moignon de globe, avec une

pince à griife, et, en le faisant basculer successivement en bas, en haut et

de chaque côté, de couper avec les ciseaux courbes les attacbes des quatre

droits et des deux obliques, et enlin, tout au l'ond. le neil" optique.

En général, le foyer sanguin qui occujie le lond de l'orbite est ouvert,

à ce moment : avec la pince à disséquer et les ciseaux courbes, on excise

rapidement les débris de la capsule, la graisse, les nuiscles, tout le contenu.

Le suintement sanguin est alors très abondant ; on tamponne et l'on attend

un |)eu; il s'arrête sans trop de peine par la l'orcipressure et le lanqtonne-

nicnt.

On cherche alors It; trcju d(; sortie, ou mieux le trou d'entrée de la halle

dans le crâne, et il arrive que de la bouillie céicbraie, s'éclia|)|)anl au mo-

ment de l'énucléalion de l'œil ou du curage de loi jiilc, nil iléjà h'moigné

de la gravité des lésions profondes.

'

' On |icul oli-iTM'i'. ir.-iillriir^. ilc< Ir-iiin^ ilc yriivilr l'ui-l ili\iT<i': I.'i plus liriiiuiic est r('|)r(''-

sciilcc |];ir l;i sediiiii isiilr-r il'iiii iniiscli' et l;i (li)ilii|iii' (•iiiis('culi\('.
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(, t'sl lo |iliis snuvcnl sur la nit'di- de l'orhilc ou sur sd purot iiilcriic

que In l>;illt' ;i iiiaiiiiu' son passa-iv ; roi-ilice ost aifrandi. les cstiiiilles

t'xlrailcs, le loyor sous-dmv lurricu ou intra-ot'ivhial (l('lor<ii'' (voy. plus
haut, p. 7')), sans cpio, là encore, la dérouveile de la halle soit teiuie pour
I'' l'i'l <!• I iiitcivfiilioii. On termine |iar une toilette minutieuse, un drain
« en liomic place ». et le tamponnement de lorhile.

"r II n'existe pas de lésions matérielles du globe de l'œil.— Nous \oidons palier des lialles (pii traversent la paitie postérienie de
rorliite. on même la réiiiion rétio-otliilaiie, t>t cirent dirt'clement on indi-

leetement des lésions du nerf optique, (pii se IradnisenI par la perle on
ralVaililisseiueut considérable de la vision.

In jeune homme se tire un coup de revolver à la tempe «ianclie : perte de

connaissance nsse/. comte, i)as (rhéiuonajjiie par la plaie, pas d'accidents

cérébraux, mais aholilion iiniurdialc cl coniplrlr de la vue, à (/niirhc, cl

(llnn'nulioii assez, nnlahlc, à droite. On trouve, à la tempe, à un doiiit et

demi en arrière de l'apophyse orhilaire externe et à deux doints an-dessus

de l'apophyse zy^diiiaticpie. un trou noirâtre, laine comme une pièce de
'20 centimes. I/o-il iiauche est. du reste, de tonus noinial, la |iupille e>|

dilatée et inim(d)ile. la emnée insensible, il n'v a pas d'exo|>lilalinie.

La sn|tpression de la vision peut être due : à la scelion loii à latliilion

complèle '/// )ierf ojtl'niin- jKir la halle; à la section on à ta conipression

du nerf par un fraf/nienl d'os\i\ la conipression par un hcnialonic inh-a-

orhilairc dette dernière hypothèse ne cadre nuère avec rabsenee d'exoiili-

talmie. (Mmi ipi'il en soit, il y a un yrand inlt'ici à intervenir loiij de

suite, et poiu' libérer le neir, s'il est inla.l. et pour désinfecter le trajet,

qui peut l'orl bien linir dans le cerveau.

hicision cruciale au niveau de lorilice d'entrée, section (\\\ nni-^i le leni-

poral jus([n'à l'os, et relèvement, à la rumine, des quatre lambeaux ciilanéo-

musculo-périosliipies. On découvre un orilice rond, un jien dentelé, oecnpanl

la partie inrérieure de la «•raude aile du spliénoïde : on l'agrandit à la |)ince-

<,M)ujîe, on extrait plusieurs escpiilles sous-crànieimes et (piebpies caillots;

on tcmibe sur la dure-mère intacte, et (pii bat : aucun tiajel ne paraît mener
dans l'orbite; en dessous, la sonde cannelée, |)iudeiunieiil ((tndnile, glisse

vers la base du crâne. Taiiqtonnement peu serré, sans réunion.

Il n'y eut pas d'accidents cérébraux, le blessé guérit, mais la vision de
l'd'il lianche resta abolie, celle de l'o'il droit se rétablit très lentement.

L'examen ladiograpbicpie tardil', démontra que la balle était logée au niveau

du chiasma.

Les opérations de ce <^enre ne sauraient être tenues pour simples, el, de

plus, si la techni(pie n'en est pas suflisaute, elles peuvent devenir pi'ril-

leuses et nocives. Iiareiuont, du reste, elles sont d'nrgcnc;; immédiate, et,

quant au projectile, la recherche n'en est guère légitime que sous le cou-

vert de la localisation radiogra|dii(|ue.

Il arrive pourtant (|ue, d'endjiée, r('pancliement oibitaire et péri-orbi-
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laii'O soit considrnililc, et <|ii il sr traduise, en dehors iiiriiio de la tiiiuéfac-

tion j)al|)(''l)rale, par une e\o|)litalinie croissante (') ; dans ces conditions, on

aui'a les meilleures laisons dintervenir, et do se créer luie voie, au niveau

de rorifice d'enirce, jusque dans l'orhite : avec beaucoup de soin, le sang

sera évacué, les caillots, les estjuilles. les dél)ris de halle enlevés peu à peu;

si l'œil peut être sauvé, il ne le sera (jue par cette intervention; s'il est

perdu, la désinfection et le drainage du foyer orhitaire préviendront, dans

la mesure du j)Ossihle, les complications.

in

COUPS DE FEU DANS LA BOUCHE

Lorsque la balle a pénétré dans le crâne, ces traumatismes sont d'autant

plus graves que nous sonunes moins armés contre eux. En eflet, toute inter-

vention directe est d'ordinaire impraticahh', la désinfection des cavités naso-

biicco-pharyngiennes est fort difficile et toujouis incomplète, quoi qu'on

fasse, et une part trop grande du l'ésultat définitif se trouve fatalement

réservée au hasard.

Avec le revolver d'(»rdonnance, un coup de feu dans la houche crée des

désordres leriihh's : la force explosive

fait éclater le maxillaire, la voûte, la hase

du crâne, et la moit immédiate est la

consétpience ordinaire de pareilles lésions.

Avec les armes « civiles >. , ce dénoue-

ment suhit est plus lare. Le hiessé a

jierdu, en général, une abondante quan-

tité de sang par le nez et par la bouche;

parfois — et il est utile de s'en enijuérir

— des débris osseux, de la bouillie céré-

brale, ont été, avec le sang, crachés ou

mouchés. A Texamen de la bouche et (\u

jdiarvnx, on trouve la langue tuméfiée, la

voûte jialaline ou le voile perforés, fen-

dus, fissiui's; la nnupieuse est le plus

souvent macnlt'c de noir et boursoullée

tout autoui' de rorilice, ipTil faut savoir

chercher et reconnaître.

Si lOn ne voit rien au premier examen,

le doigt, inti'oduit dans la profondeur, exphtre la smTace du voile, ses atta-

(»; Il (•(HiviiMit lie i;ipiirliMiri Vriiiiilnjsèliie orbiUl ire cl /iiil/trliral <i\n |iriil ilniiiicr lieu ;i iiiic

cxoplilalmit' cl à un yoiillciiii'iil jialprijral énormes, cl i|iii prcviciil de l.i le- du les civiles

« aériennes » cl ailjaeontes à l'orliile (fosses nasales, sinus . l.cs .i|i|);n-enees en snnl parlms alar-

mantes, mais la gravité propre en est minime : il se réxiilie mIc.

Cet cmplivséme i)eut sohserver encore à la suite des autres Iraiimali- s Ar lurlulc. nu surve-

nir lirusrpieincnt à la suite d'un élernucmenl, d'un « nioiiclia^v «. d punie de lon\ (ru|)lMrc

(In sac lacrvn;al) : accident inattendu, mais, d'ordinaire, hénin.

FiG. 9±

%.'-

liabatlemenl du ne

mélliode d'Oliier.

I. Iracc de l'incision.

jiai' la
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(lies, la lait' [tiistcrifiiic du |tliaivii\. Kii cll'cl. le [(rdjcctilc |t('iil (Mrc caclu'

»Mi (|iit'li|iit' |>i«iiil ilii iiaM>-|>liaivii\. cl l'on ne doil pas Irop se liàtor de

i-oncliiit', on rabsi'iii'e de si<iiies nets, à la ixMiélralioii cndoi ràniennel').

(jiioi (jnil en soit, eondiiisons-noiis loiijoiu's — el d cinMcf — comme

si la pénétration était démontrée.

i.a boiielie, le |»liarvii\ et les l'osses nasales seront largement iiiii^ncs,

tontes les trois lienrcs. avec lenii oxygénée, étendne. eliande.

Si riiéniorrauie était très abondante et te

naee,eti|u il y ent lien de sonp^onnei- la bles-

snre d'ini i,m-os vaissean, on |KMnrait, eonnne

Sehwart/ la lait avee snceèsri. en rahaltaiil

le nez par la méthode <l OUiev, se en'-ef nn

large accès et réaliser tin laniiioniieinciil

élevé el i>ro/'i)n(l.

Faites jnstpi à 1 o> une in(i>ion li;ui>\t'i>alc

qui croise la racine du ne/, et dcn\ antres (pii

descendent de clia(|ue ciitc dans le |di naso-

génicn jnsipi à I aile coires|iiindante iIIl:. !I"Ji :

avec le cisean et le niaillej.a pelils coups,

détaille/, les os piopies du ne/ et sectionne/

en long les apojilivses montantes : 1 auvent nasal

se laisse alors ahaisseï' i lig. '.)."). cl il ile\ienl

possible de tainponner le liant du pliai'\ii\. les

sinus spliénoïdaiix. le plaroiid des fosses na-

sales. Un se sert, pour laiiipoiiner.de longues

lamelles, dont on ramené par les narines le

bont antérieur, puis la cbarpeiite nasale e>t

remise en place, et une bonne >iiliire de> par-

ties inidle> siinit à la inainteiiirel a peiiucllre

la consolidation ultérieure l 'i.

Ajoutons ipie la iiir-nie pratiipie serait d nn

précieux secours, à la suite d un coup de l'eu pi''iii''traiil de la ri'gioii rniiilo-

ethmoïdale. pour mettre bien à découvert. ('Vaciier el laiiipolilier le l'oNcr.

'j llans un las, ijui diili' (ir'j;i ilc liicii loin fl «liiiil ikhis avons cti'' li'iiniin. un niiillic iiiiiiicnt

avait nu |iiiuviiir aldrincr la lésion cràiiiL'iinc el ileterininei- inèine lo sièu'i' île l:i li.ille liaii^ I Vn-

cé|>lialf , (ra|ii('s la siin|ilc allitiiiK; et l'aspei'l illl l)les?é : /'rinnifii dlii-rt iiiniilni i/iir lu liiillc

clail lot/i'r ilririrrr lu pnini p/inn/iif/rr jKis/rrifiirr.

- Il s"a^'is-ail il'iin inalaile <|iii avait reeil ileiix halles de revolver 'calilnr 7 ilaii- la réjiion

tempoi-ale droite. An hoiit de six mois. il. revenait anémié par des épistaxis ré|)élées. lue nonveile

liémorraffii.'. formidalili'. lut arrêtée par le tamponiiiîmciit des fosses nasales. On ])eiisait à une

lésion nécrotique ilii plafond nasal et à une ulcération consécutive de la maxillaire interne ou d'une

de ses brandies. Lijrature des deux carotides externes; incision en fer à clu'val encadrant le nez;

section, au ciseau et au maillet, des os |)ropn;s à ras de la peau, section verticale de la cloison et

des eartilajfcs latéraux; le nez est rabattu en masse. I/index droit, conduit alors dans la fosse

nasale droite, pénétre, toirt au fond. <lans une cavité, d'où l'on retire du saiijï coagulé : cette

cavité est iinmédiatemi'iit tamponnée par uik,' méclie de jjaze. qui ressort par la narine; à frauchc.

même manœuvre. Le nez est relevé et la peau suturée. Tampon enlevé au bout de quinze jours.

Guérison. Archirrs rlr Innjiir/olof/ir. 18!I4. |). 'i'29. I,'opéré a été présenté à la Sociélé ile

Cliiriirgie le 19 juin 1909 avec une cicatrice à peine visible et sans aucune déformation ilii nez.

(•'j !,a rliinotomic latérale de Sébileaii serait aussi applicable.

Kii; '.Cv— I. auvent iia>al i .iliaUn

, sipielelte du ne/. — M. nMiqueuse

.

i;. lavilr- .les lusses nasales. —
I!. ;;rancl n'iiaclenr. - .N, nez

i'al>:illn.
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Enfin, on nOnhlicia jamais do rccliei'choi' sil n'existe pas tôt orifice de

sortie, on le sitine local. (|ni dénonce, en certains cas exceptionnels, la pré-

sence de la halle en (|nelqne point de la snrl'ace dn crâne.

Un sous-oriicici' belge se tire nn conp de revolver d'ordonnance dans la

bouche : abondante hémorragie, perforation médiane de la voiite ])alatine;

au vertex, nn peu en avant de la ligne bi-auriculaire, à 1 centimètre à droite

Fk;. 9i. — Balle île revolver incluse dans le sinus iii,i\illaire droit.

de la ligne sagillalc, [ictite plaie de I centimètre. La peau seule est inté-

ressée, laponévrose est intacte, en dessous on reconnaît une iVaclui'e com-

minutive de la voiite : incision cruciale, extraction des esquilles, élargisse-

ment de Torilice : on sent un corps dur dans la substance cérébrale, et Ion

ramène la balte déformée, une balle de 14 grammes. Le blessé guéritet de sa

fracture de la voiite et de sa |)eiToration palatine (').

Les coups de feu de la face sont de gravité variable suivant la direction

du projectile et sa force de pénétration : il ariive (pie la balle s'arrête dans

les parties molles de la joue on s'aplatisse sur le devant des mâchoires,

on encore (jnelle se |)erde profondément dans les régions parotidienne ou

ptérygoïdiemie ; plus souvent, elle p(''nèlre dans les cavités voisines, en

créant les divers types de lésions (pie nous venons d"indi(pn'r. In accident

fié(|uent, c'est la fractui'e des maxillaires, inférieur ou supérieur, fracture

pnrli(dle. limitée au Irajel du pi'ojectile. ou compli(piée (r(''clal<'iueiils.

(') Dupont, Uraciiire di' la liasc cl de la voùle du nàiic par i(iii|i de feu: rrclieiclic du |iroji'c-

tilc dans le cerveau: <;iii''i'i-i)n. Anid. dr iiird. de llcl(/ii/i!r. JN'.Mi. |i. STS.j
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Kiiliii la liallt' se lolic pailois dans les sinus, en paiticnlici' dans lanlic

d"llii;lHnort' : clic/, un i\c n^s Itlosscs, Toiilicc trcnlrce (c'était un cdiip de

revolver I siéi:cait à dfnite. sur le Itord supcricui- de l'os nialaiic; le liajcl

se iliri^eait (»l>li(|uenient en lias et en avant : la |)an|)ièi'e inlciicurc cl la

joue étaient lorlenicut luniéliées: on ne trouvait, dans la Itouclic. aucun

orifice de sortie. La ladioi^i'aphie (11^. !t'n niontia (|nc la halle était dans le

sinits HKurilldirc. mais elle restait inaccessiMc |iar le trajet, nicuic élari^i :

j'ouvris le siiuis par la l'ossc canine, cl je |>rati(|uai aist'MUcnt rcxlraclion.

La guéiison lut ia|tidc.

IV

COUPS DE FEU DANS L OREILLE

Ici encore, il s'agit pres(|ue toujours de tentatives de suicide, et avec les

armes « civiles » ; (|uaid aux armes de guerre, elles créent des lésions le

[tins souvent irrémédialdcs (rcinlilee.

Le canon de l'arme est parfois ajusté directement à l'eidrée du conduit;

ailleurs, le coup est liii' à <picl(pies centimètres de distance, dans Idreillc

droite, le plus Minxenl. cl un peu d a\anl en arrière; I orifice d entrée

occupe tel ou tel point : le devant du conduit, la compic. la région mastoï-

dienne. Il existe alors un trajet, (pii alioutit plus on moins loin h la |)artie

prolonde du conduit on à la caisse.

\oici counnent les cliosi's se |)assent d ordinaire : le Idessé s est tiié un

coup de icvolver dans Tcweillc, il est tond)é sans connaissance ou simple-

ment « éfoui'di », il a perdu une (pianlih' assez alMtndantc de sang. (Jnand

vous arrivez près de lui. un lilcl rouge coule encore de l'oicille, ou liien le

conduit est lioticlié par un caillot.

Voyez où sièiic Torilicr (renlri'c. et clicicliez tout de suite la jiaralvsie

faciale.

S il n v a |>as de paralvsic faciale, um'oic attcnut'c, si le Idessé s est i('|tris,

n accuse ni vertiges, ni Ixturdoimcmcnts, ni nausées; si le pouls est régu-

lier et de fréquence normale, vous êtes en droit d augurer que le proj<'ctile

n'a pas pénétré loin dans roreillc et (pi il sera pcnl-etre accessilde d enddée.

Se borner ii faire un pansement snperliciel, sous prétexte de ne pas

rompi'e le caillot et de res|tecter l'hémostase, constitue une prati(pic assez

courante, mais irialioimclle et jtérilleuse. Ces plaies par armes à \'v\i de

l'oreille sont fatalement vouées à rinfection : s ahslenir de loiile action

immédiate, c'est laisser le champ lihre à cette infection; ces!, de pins,

remettre à plus tard, dans de< conditions moins favorables, l'extraclion de

pi'ojectiles, ipichpicfois faciles à extraire; chez un blessé, on respecta le

caillot trois jours et I on s'aperçut alors rpie, derrière lui. deux balles étaient

libi'cs dans le condnil audilif externe : le coup de l'en a hoiil jxiihiiil n avait

même |ias intéressé la mcndirane du Ixmpan.

«iiiianiaE d'ikoenck.
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Donc, procédez toujours à rintcrvcntion iiniiicdiate que voici, sans

oublier que lextraclion de la halle, fort dt'sirable, sans doute, n'est point

votre raison d'agir, mais bien la détersion du loyer et sa « mise en état »

contre linlection. Commencez par préparer à la teinture d'iode la région

ambiante, le pavillon et ses replis, le conduit auditif. Ceci iait, palpez douce-

ment, au doigt, le pourtour de Toreille, la mastoïde, la région du tragus; si

l'orilice d'entrée est en dehors du conduit, explorez-le au stylet; avec de

tout petits tampons montés, essorez le sang qui reste dans le conduit,

expulsez les derniers caillots, et regardez de près, en mettant l'oreille en

pleine lumière, ou mieux en I éclairant avec un miroir frontal. 11 arrive

que vous puissiez, de la sorte, découvrir d'emblée un ]irojectile tout

superficiel.

Autrement, pratiquez l'examen otoscopique : faites pénétrer lentement et

peu à peu l'otoscope, détergez, à mesure, avec de tout petits tampons,

inspectez toutes les parois, vérifiez les « points noirs ». Est-ce un caillot"?

Un fragment de tissu noirci par la balle? La balle elle-même, ou l'un de

ses fragments? Au contact, un stylet recourbé vous renseigne. Si le tympan

est déchiré, poursuivez de même l'examen de la cavité.

1. La balle est peu profonde, visible, accessible d emblée.
— Il arrive (pic la balle soit encastrée dans l'une des parois du conduit,

faisant heurt, bien visible, ou quon la découvre tout au fond, près de

Fir,. ffo. — Libe-ralion. à la gouge, (rime halle ciiclavc-c dans laiiupliysf iiia>liiiilr.

A, gouge dégageant les apiirorljes de la halle. —15, la halle eiiclavik'. — C, apci|diy-e masloide.

b, périoste décollé-.

la membrane du tympan, l'nc pince lire-balle, une pince de Koeiier

suffisent alors à Textraire: lieiil-elle plus solidenienl. une eiirelle, (pii

passe en arrière d'elle el cheiclie à s insinuer en dessous, servira souveiil à

la « cueillir »,

Au fond du coiiduil. la (b'couNerle et rextraction sdiil (rordiiiaire |)his

malaisées : avec le slviel et la sonde cannelée, assurez-vous (|ue c esl bien

la balle, celte petite masse noiràli'e, informe le [»lus souvent, (jue vous
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onlrevovtv. aii-ilcssoiis cl en avniil «le la iiuMiiliranc: au hcsoin, ^lallr/.-cn

la siiiTact' avec la tuicllt'. [»oiii- vmis lentlic complc (lui'lk' loilovient hi'il-

lanlf. (","t'sl liii'ii t'IU' : |uviu'/ liaidc, en t'IuMchaiil à ICxlraliv, tlo renroiioor

dans la caisse tui de crever la meinltranc avci- le Itout de votrt» pince: ici

encore, une [ictile curelle, liit'U maniée, est l'nrl ulile cl. si le |)i(»jeclile

était « indéracinalde », elle perniellrait au moins de rt'vider (voy. liii- îMi).

Pour pou <[ue le projectile soit li\é et (pie vous sove/. tjèné jiour a^ir,

n'insistez pas. faites une incision rétro-auricidaire. rahallez le pavillon en

avant (vov. plus loin liy. HTl. dt-collez et rende/, en lony le conduit cartila-

gineux, et. cette l'ois, en Itonn»^ lumière, mené/, à bien les man(euvi-es

dc'xtiacliMii.

La lialie a-t-elle t'-te repeiée dans la caisse, ne vous attarde/ pas aux

essais, toujoms |>érilleu\ et illusoires, d extraction par le conduit, cl. loni

de suite, l'ahatte/ roreille. comme il \ient d ('Ire dit, cl. par cette voi(^

directe, aborde/ la caisse. lîappeie/-\ou> (pie son plan( lier est en contre-

bas sui' son orilice (rentrée, et (pic en haut, elle se proloiiiic dans la

lojLi:etle; la balle peut s inidure dans riiii on laiilre recessns. ci. pour la

saisir, il l'audra l'aire sauterie bord inréiieur de I anneau lyiiipaiial. on. en

liant, le mur de la louett(^ ivov. Wii. !I8|.

Au niveau de l'apophyse mastoïde. si la balle est restée snpei licielle,

elle >e voit et se >cnl

aisément avec la sonde

canneb-e: mais, jiour

peu (|ne les pinces nia-

meuvreut mal dans un

trajet où le projectile

est « à |)lein », nous

l'erons plus rapide et

meilleure besoi^iie en

élargissant l'oiilice

d'entrée, avec une pe-

tite gouge (lig. ît')!,

|tonr iiieltre bien à dé-

couvert le pourtour de

la balle aplatie et ^^lis-

ser au-dessous d'elle un

instrument (curette.

gouf;e, élévateur, ci-

seaux courbes) (pii la soulève. Si elle tenait trop, et (pi elle bit trop j)ro-

fondément enclavée, on pourrait r(''videi" à la curette, à rexemple de lîerger

(firr. î)6).

Kii;.9('i. — Eiideiiii'iil . ù In iiiicllr.il uni- hiillc ciichivi-o iirolundi'incti

i\a\\> r;i|Mi|iliysf iii;isl(ii(li'.

A, rucetle. — lî. l.i Iwfll.'.

II. La balle n a pas été découverte au premier examen.
— Surtout ne vous acbainez pas dans ces tentatives, ni dans les reclierches

préalables. Vous n ave/ rien tr(juv('' à I examen du pourtour de I oicille, du
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conduit, do la caisse, ne faites rien de pins, aelievez de ])ien déterger le

foyer, taillez nne bandelette (Uroite, à phisienis doubles, de gaze aseptique,

porlez-en 1 extrémité le j)lus loin possible au fond du trajet, et poursuivez

le remplissage, en ayant soin de « tasser » sur les parois plutôt que sur

Taxe [)rofond du conduit.

Cela suflit provisoirement, et 1 on doit s'en tenir là; mais la l)esogne n'est

pas complète ; n'attendez pas

l'explosion des accidents graves

pour tenter l'extraction de la

balle, et tout de suite mettez-

vous en mesiu'e de la faire le

l)lus tôt p(jssible ; autrement

dit, ayez recours à la radiogra-

phie. J'ajoute que nous ne

sommes pas toujouis appelés

dans les premières heures et

que parfois nous nous tronvons

en présence d'un accident da-

tant de plusieurs jours, dun
foyer infecté, supputant, de

complications menaçantes :

1 intervention s'impose; et, si

la radiographie ne peut être

obtenue assez vite, on devra,

tout de suite, y procéder,

dans les conditions que nous

avons précisées plus haut ;

mais ne tiouve-t-on pas le pro-

jectile, on fera mieux d'attendre et dr ne poursuivre l'extiaction ipie sur les

données de l'examen radiographi(]ne.

Où esl-il, ce projectile, qui a échappé à l'exploration primitive? Il est

superticiel, parfois, et enclavé au pourtour du conduit ; plus souvent, il est

profond, coincé entre la base de la pyramide pétiée et 1 aitopbysc mastoide,

ou logé au fond de la caisse, enchâssé dans une des parties de I oi-eille

inleine, qu'il a fait éclater, au contact ou non loin de la carotide interne.

Ailleurs encore, il a lilé jusque dans la base du crâne, ou UK'me hors du

cràn(', dei'rière le pharynx.

La l'adiogi-aphie, Ijien l'aile, avec Avwx ('preuves, en projection frontale et

en projection sagittale, nous renseigne :
1" sur la prf'sence » réelle » de la

balle; '2" sur sa localisation et son degré de profondeur; ."" sni' sa segmentation.

Le pi-ojectile est-il, de la sorte, reconnu superliciel, on ira à sa i-echercbe

pai' leclieiiiin le plus court, assez sounciiI |iar le " trajel ». (|iie I on suivra,

en le d(''l)ii(lanl.

Esl-il jM'ofond. inlra-pélreiix, ou se fera du join- par la voie n'Iro-anricu-

laire: on laballra le jiavillon en avani, c(unme il a été indi(pit'' plus liant,

on In'panera la mastoide au niveau de son cpiadran anl('Md-sup(''rieur, on

FiG. 97. — Incision rélro-auriciijaii'f, pavillon lalialln.

Iri'liaiiation, pour la recherche d'un projeclih'.
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(tiiviiia liiiilii-: le |»io|('(l('iii' (K- Slarkc (liimciil _t;lis>t'' dans I adilus et

j)rolt''jit'aiil le lai'ial (voy. |iliis loin, l'I. III. on IVra saiilci' la |iaroi t'xtrrnc

(le l'ol aililiis, et ion incllia. de la s(»ilc. en ronnnnnicalion lari^f l'andt'

iiiastoïclicn cl la cavilr de loicillc nioyennc (lif^. 07): juiis, à la ijoiiiic

étroili' l'f au maitcaii, on ïm saulci' le nnn- de la iotîollo llii^. US), v[ l'on

aura, dès lois, aicî's sui-

loroillo iirorondc. >^^''°"~"^n .-^/ -iv//;/

Leci lail. (|n (»n s cilanc

biou, et <|u (»n 110 s allcndc

|(as. Aw rt'sli'. à naonnaitic

d ('nd)lfc la halle : il ariivc V?- /

qu ('Ile soit enelav»'-»- dans ^
lOs, aeeessilde scnlenieut

par un coin Av sa sinraee.

IVaiiUicnlcc, tic coloration

jaunâtre (lois <rcnveloj)|>c

dt' enivre) et se distini;iiant

mal du tissu osseux voisin.

Les lissuics osseuses, i|ui

saignent, les es(|uilles, plus

ou moins délaehées. (|uOn
moliilisc cl (|ii'on extrait,

serviront parlnis à montrer
• 1 , . , . Kii;. OH. — Tr<''|i;iii.iliii:i aiirii'iihiirc pDiir l:i iri-liiTrhc il'iiii |irii-

le CllCinUl. a dcinascpier la
j,.(lil,.. 1,,. |.iiil.rl.Mir a..- Sl;i<!i.-.,-sl itilin.luil dr Ims .-n li;ml.

balle; à cette pr(»ron(ienr. »luns l.n;iviU- siis-lynipaiii«|ii.' .-l ;i|i|)li.|iii'' :i la laœ iiilcrnc
'

(lu « iiiiir de la lo;,'i'Ue » «iiTon va l'aire sauter au ciseau.

ou u agira (iiie très nrn-
, ,., , , , , «. 1 » •^ ' ' .1. adilu- — /.. |ii'iili'clour de Slacki'. — .U. Ircpanalioii

dcinincnt a\ec le shiet on luasloïdionnf.

la soude cannelée, et c"e>l

en pareilles i-onditions ipie 1 e\|i|(iralenr Tiwnivi'' deviendiail utile ('1.

Ajoutons (jiie, si lexploralioii i'le(lri(|iie di'iionre l;i |ire-eiice (lu " métal »

au l'ond du trajet, elle est loin de ronrnir toujours des renseigiieineiits coiii-

plels : est-ce l;i halle? est-ce senlement un rragment de la i)alle? le plus

souvent nous iTcu savons rien.

Ou"il soit vu, senti (ui révélé par lélcctricité, le désenclavement du pro-

jectile est un temps souvent diflicile: on salistieiidra de tonte traction

violente, et Ion aura soin de libérer d'abord, du mieux jtossilile, le bord

aplati et irréf/iiliei' fie la balle, souvent liés di'Tormée et riisioniiée avec

*i On pourra y suppléer, jusqu'à un certain puint, avec une machine faradiquc iii<liiiaire, en

se servant du Iremijleur, comme l'a fait in^'cnicusement I.ericiic. I.a pile est reliée à la boîte par

deux (ils niélalliques : l'un de ces fils, très lon;ç, est coupe en son milieu et appareillé avec un

explorateur improvisé de la façon suivante : petite canule de trousse de 2 millimètres 1,2.

autour de laquelle est enroulé l'un des liouls; lin stylet d'acier chausse d'un petit tube de caout-

ehonc introduit dans la camilc, dont le sépare cette gaine isolante : l'on y adapte l'autre bout

du fil. Si les extrémités de la canule, et du slylet. disposes de la sorte, rencontrent un corps

mclallique au fond du foyer, le circuit s'établit et le trembleur s'agite. Bien entemlu. cainile,

stylet et tube de caoutchouc seront préalablement bouillis. (Lf:itK;iiE. Trépanation du rocher pour

balle de revolver. Coiuples-rendus du Coikjics français de chirurgir, 1894, p. 521.;

6-
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l'os ambiant par une sorte d'engrènement, pour que pince, davier ou

curette puissent avoir « bonne prise » sur elle (').

Le danger de ces extractions, c'est la lésion (fun gros vaisseau dans

la profondeur, au cours des manœuvres de désenclavenwnf : le meilleur

moyen de s'en garder, c'est encore de faire large la voie d'accès. Terrier (^)

a ouvert le sinus latéral : un tamponnement serré eut raison de l'hémor-

rao^ie. Reverdin ouvrit la carotide interne, mais c'était pendant une

tentative d'extraction par le conduit, avec le tire-fond : un jet de sang inonda

le blessé; un doigt introduit dans l'oreille ralentit l'bémorragie et tout de

suite on lia la carotide primitive.

Une fois l'extraction faite de la balle et des esquilles, on tamponne et l'on

suture le pavillon, en faisant sortir les lamelles par le conduit : c'est par là

que seront pratiqués les pansements ultérieurs. (Voy. plus loin : Corps

étrangers de r oreille et Trépanation mastoïdienne.)

En réalité, les dangers de l'extraction des projectiles « frais » sont beau-

coup moindres que ceux qui l'ésultent de la suppuration profonde de l'oreille

et des ulcérations consécutives des gros vaisseaux.

Les hémorragies secondaires, répétées, parfois considérables, créent,

pour leur compte, des indications d'urgence souvent « vitales ».

A la suite du coup de feu, lliémorragie j)rimitive a été abondante, mais

elle a cédé au tamponnement ; le lendemain, le surlendemain, au bout de

quelques jours, l'hémorragie reparaît : c'est du sang rouge, il imprègne

rapidement le tampon et coule en grosse nappe sur le cou.

Retirer les lamelles extérieures et tamponner de nouveau, avec force,

réussit quelquefois, mais c'est un pis-aller, une ressource précaire : le

retour de l'accident est presque certain, et tout sera prêt, dès ce moment,

pour la ligature nécessaire. On s'assurera, en outre, que le blessé n'avale

pas son sang, qui sourd dans le pharynx par la trompe d'Eustache. Dès que

le suintement sanguin se montre de nouveau, il faut, sans retard, lier la

carotide primitive {\o)\ p. 155).

in. Pénétration intra-cranienne — Le coup de feu a été tiré de

près, avec une forte charge et une aime paissante. La perte de connaissance

se prolonge : c'est le coma. Avec la paralysie faciale du côté blessé, qui ne

manque guère dans les traumatisines graves de Toreille, vous relevez parfois

d'autres accidents de paralysie ou de contracture : il y a des vomissements,

de rinégalité pupillaire, un pouls ralenti. Le trajet, qui a donné d'abord

beaucoup de sang, laisse sourdre un liquide clair, séreux, abondant, et le

suintement persiste; quelquefois, il est mêlé de matière cérébrale.

Que faire? Après un pansement extérieur, livrer le blessé « à son sort »?

Non, pour la double raison que voici: 1" 11 arrive que, malgré toutes les

(') Sous la balle, la paroi crânienne est quelquefois le sièg^e irimc IriicLure esi|uillciisc, la iliire-

mére et le cerveau blessés, comme dans l'observation de Lericlie, (jui scnlil. une fois lu balle enlevée,

une es(iuille lamelleuse « relevée de cliamp vers la cavité crânienne » ; il la retira à son tour et

« son extraction fut immédiatement suivie d'une issue de bouillie cérébrale ». Le malade guérit.

[I.oc cit. .

(*] Terrier, Bull, et Métn. de la Soc. de Cliir., 1889, p. 62.
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apiKiieiices, hi balle ii'ail pas pënclré cl ([nCllc ait (lôltM-minô, au-dcssoits

d'elle et à son eonlael. un enfoncenieni, une fracture esfjuilleuse, ouvi'ilt'

inrci-léo ou en imniinonce triiiftH'tioii, rt (|iii tloviondra le poinl de déparl de

la méniii'io-eiU'éphalite :
2" si la halle est dans le erniic, nous niions j)as

la clierelu'i-aii hasard, mais, en élaiiiissant, désinreclaiit cl drainant le trajet,

nnns ferons tout le possilde pour piévenir les aecidents se|)li([ues idtérieurs.

Donc — en laissant à paît les laits désesj)éi'és où vous vous trouvez en

présenee d'un ai^imisaut — la vraisemblance ou la eeititiide de la pénétra-

tion end(teranieune eounnandent lintervention iuuuédiati', telle cpie nous

lavons indiipo'e |>lus haut, d ordinaii'e par la voie rt'li-o-aurieulaire : une

l'ois la cavitt- tynipanale largement exposée, si l'on constate loritice de pt'ué-

Iratien cudo-cranienne sur le toit ou la paroi anti-rieurc de la caisse, ou en

t(d ou tel autre point, on se conduira connue nous le disions à propos des

plaies par armes à l'eu de la voùlc; on liiti'rera lorilice en d/'lacliant

l«'S esquilles, et. I on clien lieia si la lialle u est pas restée, à sou niveau ou

tout |>rès de lui, sous la dure-mère intacte; la dure-mère est-elle |)er-

forée et le cerveau Idessi'. on s'alistiendra de toute recherche inlra-ci-rt'-

brale. et I on lei'uiiueia par le drainaiic et le tam|iounement. Plus tard, si le

blessé survit. I extraition ultérieure de la halle pourra être tentée, avec la

ratliogra|tliie jiour i^uide.

PLAIES DU CRANE. DE LA FACE,
DU PALAIS, DE LA LANGUE

In honnue idule son^ une \oilme, on v(Uis 1 amène inonde de sang; le

cuir chevelu, i'endu sur toute la jonuiienr du veitex. rclond)e eu lambeau sur

lœil et roreille : on voit

Tos à nu. sur la moitié du

ci'àne. el riiémorraiiie se

poursuit, abondante. I)e

uondireux vaisseaux don-

nent , de ton> les côtés, la

plaie est encombrée de che-

veux, de poussière, de dé-

bris de toutes sortes, salie

encore trop souvent [)ai' la

charpie el le |)erchlo!ure de

fer : vous êtes seul, mal

outillé, mal éclairé.

Prenez une bande. — une

bande de caoutchouc, une

bande de toile (M'diuaiie, une serviette roulée en cravate. — encerclez la tête

au-dessus des oreilles et serrez fortement. Vous avez lait Yhémostase provi-

soire du cuir chevelu (fi<r. 90), cela ne saigne plus on prescpie plus, et,

6"

Fiii. 'J'.'. — lli'iiioslase pr'ov isuiic du ciiir rlieveln.
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lir chevelu

dès lors, vous avez le temps de préparer correctement votre intervention.

Rasez donc le cuir chevelu à sec, tout autour de la plaie et largement :

premier temps, temps nécessaire: puis iuiprégnez-le de tcMuture d'iode.

Imprégnez de mê-

me la plaie, sur

toute sa large sur-

l'ace, crâne et lam-

beau, et, ceci l'ait,

détergez-la, enle-

vez les caillots, les

cheveux, et tout le

reste, et n'épar-

gnez pas le temps

nécessaire à cette

« mise au net »

.

Vous avez le

cham|) libre pour

l'aire riiémostase :

sur la tranche cu-

tanée, vous aper-

cevez les artério-

les, encastrées

dans le feutrage

dermique ; elles se

laisseront prendre

à la rigueur, avec

la pince de Kocher, mais ne comptez pas les lier sur la pince : elles sont

trop adhérentes, votre hl n'étreindra rien. 11 en sera de même, a fortiori,

des vaisseaux qui rampent à la face profonde du lambeau.

Donc vous lierez les principaux vaisseaux dans la coiiliiniilé, un peu

au delà du point qui saigne, vers la base du lambeau : autrement dit,

avec une aiguille courbe, vous conduirez un lil tout autour du vaisseau, dans

le derme (fig. 100), et vous Tétreindrez par une striction progressive, sans

brus([uerie.

La réunion fera le reste. Elle aura suilout pour but de réa[)pliquer exacte-

ment la demi-calotte crânienne, de bien recouvrir la voûte, sans qu'une

coaplation parfaite des lèvres soit nécessaire, ni méiue |)rn(lenle; qiu'Iques

points de suture, aux bons endroits, aux angles, siil'liront ;i soutenir et à

étaler le lauibeau. Lors de décollements considérables, on fera toujours bien

de laisser un drainage déclive, et, lorsipi'un vaste buubeau est rabattu

sur l'oreille, de haut eu bas, après l'avoii' remis eu [)lace, on ménage un

trou à su Ixtse pour placer le drain.

Ile cette intervention picuiière, dune bonne hémostase, d'uue bonne

désinfection, d'une réunion bien l'aile, d un pansement enveloppant et

feruié, il dépendia de pi(''veiiir les couqilicalions jadis classiipies : l'érysi-

]ièle, l(> phlegmon par dilfusion, les h(''morragies secondaires.

- Liyiitiire dniix la toiiliiniUi'' d'une ;ii'lère du
{l'ild-pressurc).

A, lij;:ilui'e faite. — C, ponl de tissus cliargé par l'ai^^iiilie de lieverdin.

avec l'arlére.— C, section béante de l'artère incluse dans le cuir chevelu.
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Fir.. loi. — F'hiie du front, du soiii'cil et di' la paiipiiTt

lir-iinion : siiiji't liiiiqiliMix, A lî.

La vilalitt- iiiU'iisc des téuiiiiuMils du ciànc diclc t'iu'oii» la condiiilc à

siiiviv dans le » dt'calottoiiionl » loiiqtlcl, dans le scalp par arnic/tcnu'ul,

oliscrvt' de Iciiips on

l('m|is ilaiis les usines.

Le iiR'oanisiiK' est bien

eoiiiui.

Sauil-ii d'mi aecident

récent, et |teiit-(in reliou-

ver la ealolte airaehée.

on fera itien de la rectp-

pliqiwr. C(»u|ie/. les elie-

veux rapidement. Iiadi-

jiennnez à liode les deux

l'aees du vaste lanihean,

et la surlaee d«''niidt''c de

la voûte crânienne; |iiiis

« recoille/. » le eiàne de

sa j>eaii. éliie/.da Mii-

«îneuseineiit, etaie/.-la, et

lixe/.-ia par ipiehpies

points sur son pomlonr.

en laissant des drains intermédiaires. A plusieurs reprises, cette n'implan-

tai ion a r(''nssi; aloi's même
(pi elle eclioiie et (pie le cuir

clie\(dii ne reprend pas vie

et s ('1 i mi ne secondairc-

nieiil. la reapplication de la

calolle sert toujours, elle

|»rol(''^(' cl active la icpaïa-

tion ('). (ielle prati(pie est

naturellement tout indi(jiiée

dans les cas où la calotte cra-

nienn(> « tient » encore par

(piel(pies |)(''dicules étroits.

(') lu ca.- d'A. MalluTlH' eu

lénioi^iie : lataloUc, qui comprenait

tous les légumuuts du crànu, du la

nuque aux sourcils iiiclusivemeut,.

était restée fixée, jiar les ciievcnix,

à un arbre decoudie, dans un lavoir

où l'accident avait eu lieu deux heures

avant. On l'envoya cliercher, et.

après désinfection soigneuse {che-

veux rasés, hrossag-e au savon et à

la s(dulioM de sublimé . elle fut réadaptée et su! urée : conire-ouverlures sur le sommet du crâne,

drains. I.a |)eau se |)archemina, « sans cesser d'être adhérente au crâne » et, sous cette envidoppe.

la ré|)aration se (il sans accident. (A. MALiiEnnK. In cas de scalp complet traité par la réapplication

du cuir chevelu. liuU. méd.. 18fl8, n° 'M. y. \\-l\ . En |iarei! cas. la réiinplaiilation n'est, eu

somme, (|u'un pansement à la peau.

Vu,. 10-2. — l'Iaié du front, du sourcil el i|e la paupii

lîéunion cutanée : A. poiiil du ctiiliUufe tarse.
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A la face, I héinorragio en na|)po ost toiijouis cunsidrrahle. iiiais elle

s'arrête .sans trop de jx'inc; pince/ et liez les vaisseaux (pii donnent en jet,

puis tamponne/ pendant quelques minutes : la suture achèvera riiéinostase.

i\'oul)liez pas, en présence dun traumatisme de la région faciale posté-

rieure et parotidieiiiie, de vous enquérir tout de suite de Fétat de la moti-

lité, de l'aire fermer les paupières, de faire souffler le blessé : la blessure du

nerf facial ((!<;. 105) et la paralysie consécutive, même limitée à la branche

supérieure, sont toujours une complication fort sérieuse — et durable —
dont il faut tenir immédiatement compte (')• Hormis certaines plaies con-

tuses, larges et décollées,

où l'on doit se borner à

rattacher la peau pai'

quelques points ("), la

réunion sera toujours

conqjlète ("'). En certains

points, elle exige des

soins spéciaux : je veux

parler des paupières, du

nez-, de la bouche.
Fui. 10" Siitui ibialeune phiie do la couiini>siirc

plan profond.

A. pinces appliquées provisoirenienl sur losdeLix liouts artériels. —
B, Icanche cutanée. — C. siirjrl iiuiijin'ii.r. — 1), couclje nuiscu

laiie. — E, point coiiiiiiissitnil.

Ourler soigneuse-

ment de muqueuse le

contour des orifices et

les commissures : (cl est le principe général cpii préviendra les dilfor-

inités de tout ordre.

Xn\ })(iii})i(']'es, (piand la division est complète, réunisse/ d'aboi'd, par un

surjet de catgut lin, les deux lèvres miupieiises (tig. lOi), |)uis affronte/

exactement le l)ord libre, [lar un poijit uiarginal qui traverse le caililage

tarse (lig. 102), et poursuive/ de bas en haut sur la peau.

Voici une large plaie de Va joue, intéressant la conuuissure labiale, une

grande estafilade qui coupe la face en deux : comprimez les deux bords,

jetez un surjet de catgut sur la muqueuse, jusqu'à la commissure; à ce

niveau, faites encore un ou deux points uuico-muqueux, très réguliers

(lig. 105) ; dès lors, la commissure est reconstituée et vous n'aurez plus

qu'à réunir la peau et les parties molles par des points profonds, qui, pas-

sant sous les vaisseaux, les étreindronf (fiii'. 101).

(') N'ouljlicz |>as non plus les névralffies, les tics convulsil's, qui peuvent survenir dans la suite.

Enfin certaines ])laies, celles de la paupière inférieure, celles du nez, peuvent entraîner, par leur

cicatrisation vicieuse, des troubles spéciaux : épiphora. alrésie des narines, elc.

(*) .\ la l'ace, les ressources de la répai'ation soûl presque sans iiornes; M. 11. Kaposi a pulilie

un cas A'arrachement total du )uas(/ne facial, où, d'un hloc, la niàdioire inférieure, les lèvres,

la peau des joues et du nez, la |)eau médiane du front, avaient été « emportés » ; on se contenta

de faire l'hémostase, de deterj^er et de panser soii,"-neusemeiit la vaste plaie, et de (Lver en avant

la langue tombante. Peu à peu, g-ràce aux grelfes de Tliierscli el Et qneNpies opérations complémen-

taires, on oittint une restauration suffisante pour que la blessée pût s'alimenler et se faire com-
prendre, tout eu ciinsei-vanl. à la place de la bouche, lui trou béant, ipie cailKiil un appareil protlié-

lique. 11. Km'osi, Totale AhreisMuig der (M'sicbismaske. Ikllr. -.iir /illii. Cliir., l'.H).'>, .\LV.2, p. '280.)

{^] La snlin-e intra-diM-niique jinurra i-endre alors des services. Vov. l'iuirs. dcx jjarlu'fs )iii>llrx.)
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Autre ;u'<'i(ltMit, (iiii n'est |t;»s rare, eliez renl'anl et chez Tadulte : chute

violente sur le menton, la Irrrc est frnihu' siw loitlr sa li(Uil('in\ cela

saiiiuo abondaïuinent. Ne cherchez ni à taïuponnei- ni à jeter une pince :

saisissez les ileux moitiés de la lèvre (liii. lOOl et le sang sarrtMe. —
Pour bien réunir, vous passeicz d'abord dos points — hémostatiques —
par la face cutanée (li<i. I07i: puis, relevant la lèvre, comme le montre

la tiiiure 108, vous achèverez la réunion, en suturant la nuupieuse, dont

le bord libre sera soigneusement « ourlé ».

Quelques mots seulement des plaies de la l<i)i(jn(\ morsures le i>lus

souvent, et que l'hémorra-

gie peut rendre très graves.

— Tout de suite tirez la

langue en avant, avec une

pince, un (il, saisissez entri'

les doigts l'un des bords de

la plaie, jetez une pince sur

l'autre (lig. lO'.h. juiis de-

i)arrassez la bouche et la

gorge du sang ou îles cail-

lots — pour voii' clair el

l'aire une bonne sutuic.

La suture sera hémos-

tatique, le plus souvent:

pour cela, les lils devront

traverser toulc Cépai^seur

delà lamine: ils seront dis-

posés en anses perpendicu-

laires à la plaie ('i, et serrés

successivement ilig. 110).

Le fi plaies (lu palais, dur ou mou, s'observent surtout chez les enfants,

qui, tenant dans la bouche un jouet pointu ou un bâton, tombent dessus,

la tète en avant.

Elles se bornent souvent à ime déchirurt; [)lus ou moins irrégulière de

la mufjueusc du |»alais ou du voile, mais elles peuvent être pénétrantes, en

ce sens (|ue la voùtt- palatine est trouée par le corps étranger, qui pénètre

dans les fosses nasales et même jusqu'à la base du crâne.

Cela saigne toujours beaucoup, et la première indication à remplir,

c'est d'aller « leconnaitre » exactement la plaie. Le mieux sera, en géné-

ral, de mettre tout de suite le |)etit blessé dans la position inclinée, tête

pendante et, s'il le faut, de donner du chloioforme : alors seulement, la

bouche grande ouverte, on pourra explorer tout le palais. Si la blessure ne

porte (jue sui' la mucpieuse, il sera bon (lorsqu'on est outillé) de faire

quelques sutures, au moins hémostatiques; s'il y a une fracture comminu-

(') On peut observer aussi des plaies lougiludiiialos de la langue et même la division de

l'organe en deux moitiés : la suture transversale, eu masse, est, ici encore, à pratiquer tout de

suite.

FiG. Idl. — Suluie d'une plaie de la coinuiissure labiale;

plan superficiel.

A, concile niusrubdre. — It, surjet iuu(1ul-ux. — C, section de

la coronaire.— I). point comuiissural.— E, aij,'nillecliargeanl

la peau el la couclie musculaire : points hémustatiques.
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tivL' OU une perroratioii du palais, le loyer scia clL'tei'i.5é, et une lamelle

aseptiijue tassée dans rorifice, la fosse nasale étant elle-même tampnmiéc.

Fi|,^ 105. — liégioii Je lu joue.

A, nerf aiiriculo-leiuiiorul. — lî, muscle buccinateur. — C, condyle du ma.\illaire. — F, artère et veine

faciales croisant le maxillaire inféi'ieur. — F', ai'tère et veine faciales, terminaison dans l'angle naso-

génien. — G, boule graisseuse. — M, muscle masséter. — N, premier filet du facial supérieur. —
P. glande parotide et parotide accessoire. — S, canal de Stéiion. — T, artère et veine temporales

superficielles. — Z, muscle zygomatique.

(3n aura soin d'enlever, d'ailleurs, ee tamponnement hémostatique au bout

de trente-six à quarante-huit heures, et les lavages Iréfjuents seront insti-

tués {').

Enfin, rappelons ici h^, lirniorraçiics fjravcs qui sniveut pai'fois faDitig-

(*) Méllez-vous toujours, chez les enfants — et aussi chez les adullcs déprimés — après les

traiimalismcs ou les opérations de la zone naso-buccale, des hémorragies leiilcs et continues, qui

se font par le pliarynx et l'œsophage, et s'aciiimulcnl dans l'eslomac; inrjuicle^-voiis de lu pâleur

persistante et regardez le fond de la gorge.
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ildloloiitlf. Il ne l'iiut pas t'um|»lcr sur la Inrcipicssiiit' (lircrhM'i ciicoïc

iiiitiiis sur les soi-disant ht''iii(istali(|U('s; si vous avez de la urjaliuc à ')0 pour

FiG. lut). - Si-clion (II- la livii': lii-iiiosl;isi'. — Les ili'iix moitiés ilf la K-vrc l'eruliK

«lisics enlre les doigls.

A, seclion de la coronaire.

1(10(1 (vov. plii> loin l'fiisld.its) ou quf \ous puissiez vous fii pidiiiicr

vile, ne inaiiipU'Z pas de

liililiscr eu laii:cs liadi-

jjroiinaiit's; »inon. ou s il

1:1111 aKfiidic. roiupriiiicz

la coup*' aiiivi;dali('iiiM'

avec un i:ro> taiiipon iikmi-

tt' sur Ulir pilier. Le (loi<>l

rendra souvent de iiieil-

leiirs services : lindex.

droit ou i;ailelie. est ap|ili-

i|i)é rorteiiient sur le |)oint

ipii saii^ne. pendant ipie

les doijjits de l'autre uiaiii.

oncadiant JaiiLile de la

iiiàclioire, exercent une contre- pression extt'iieure : la l'action dexia. en

iit'iieral, durer loiiiitenips.

(' (In lia (las. il'uniiiiuirc. suus la main «te compresseur amygiialii'ii : ijuaiit à se servir il'iiii

loii^r el siiliilc clainj). dont l'un des mors est irilrodiiil par la lioiiclie et l'aiilre |)orle sur la Joue,

c'est une manieiivre Lrulale, qui ne serait de mise que pour maîtriser une hémorragie profuse.

résultant de la lilessure d'un «ros vaisseau carotide interne iJans un pareil drame, le sort ilu

l)tessé se juffe en quelques minutes el relève du sanjj-froid de l'opérateur ; se précipiter sur la

carotide primitive, an has du cou, la comprimer, et. tout de suite, renverser le blessé tète en Las.

pour vider le pharynx; puis, tout en maintenant ou en taisant maintenir la compression, décou-

vrir l'artère, au-dessus, et la lier: voilà ce qu'il faudrait faire, mais ce qui n'en est pas moins,

au viai sen- du mot. une liesogne iiéroïque.

\'ti.. 107. — Serllon de la lèvre : réunion cutanée.
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Si riiémoiia^io ne cède |)as. on anrn leeoursà la pratique de M. Escat (') :

une lamelle étant f'oitement tassée dans la loge aniygdalienne, les piliers

antérieur et postérieur seront suturés par-dessus et compléteront le tam-

ponnement.

D'autres héniorraf/ies peuvent survenir dans la région Itucco-faeiale, et

nécessiter, par leur abon-

dance et leur ténacité, cer-

taines ligatures « d'ur-

gence. » Ainsi en est-il des

cancers ulcérés de la langue.

Je lus appelé, une nuit, au-

près d'un homme encore

jeune, atteint d'un néoplasme

de la langue, et cjui, depuis

plusieurs heures, perdait par

la bouche une quantité consi-

dérable de sang; les injec-

tions chaudes, la glace, les

causti(jucs. la cautérisation

ignée, la compression locale,

tout avait été tenté, sans

résultat, du reste ; d'une pâ-

leur livide, le pouls tout

petit et fuyant, le malade ('tait en état d'anémie aiguë, menaçante à bref

délai. Séance tenante,

je pratiquai la ligature

des deux artères lin-

guales, an-dessus de la

grande corne ; l'hémor-

ragie s'arrêta ; la survie

fut de plusieurs mois.

Il est donc utile de

savoir lier ('(nici'c lin-

guale, et, en bonne

place, c'est-à-dire en

arrière de son rameau
|.|,.É.r.

dorsal, au-dessus de la

grande corne hyoïdienne. Pourccla. faites une incision parallèle à l'os hyoïde,

à 1 centimètre au-dessus de lui, et (|ui aboutisse, en arrière, au bord

saillant du sterno-mastoïdien: allez tout de suite à la glande sous-maxillaire,

en sectionnant peau, peaucier, aponévrose; dégagez-la en bas et en arrière,

et relevez-la sous un écarteur (ligV: 111). (^eci l'ait, poi'tez-vous en arrièie et

reconnaissez, en les mettant bieia « au net » avec la sond(> cannelée, vos

FiG. lOS. — Section de

Al '^'l

la lèvre : réunion iiiuinii'Ui-e.

Fk;. 109. — Si'i'lion tir l;i lanj^iie; |iinceniont liéniosl:ilii|ue.

A. iilaic liéanle. — r^ rlain|i l'-ti'cifjnanl le Itord |iostérienr île

EscAT, Arr(M (Lune hémorranjic tonsillaire'par siilui-e di's |iiliers el lampoii sous-jaccnl
.

I!fri(c

hebd. de larj/iigol.. d'otol. et de r/iiiwl., sàpt. lUO'i. — Voy. aussi Neumann, Ziir lilnl-lillnni;

nacli Tonsilloloinie,. Avril, fur Lanjni/. itnd li/n'u., lUd'i. t. Xli, j) 467.
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deux rcpt'ii's : la liraïuK' ciMiit' de I ns hyoïtlc. en lias, le vciilrc posliTiciir

ilii (li^astii(|U(' laïuiiiol est adjoint le slylo-liyoïdicin cii liaiil : cCsl dans ce

trianiili' à hase postiTimuo

i|Uo >e trt)nv(' l'ailt'it'. I»nit

|)rès d»' I liyoïdf. laites

donc lixcr la jiiiandt' coine

pai' iiii (.Toclu't nionssi' il ai-

guille de Cooper) ol. iiiinit-

diatcnicnt an-dcssns d t'Ilc.

soulevez, la lamelle nnisen-

laire à lihres verticales, (pii

se présente (I livo-i;lossel,

et, priidennnent, sectionnez-

la : il vandra soiuenl mieux

la dissocier d ahord, verti-

calement, (In Ixtnt de la

sondecaimelee, el dè^ ipi on

a aperen le petit paipiet

vasculaire, achever la lirè-

clie, en travers, snr la

sonde, glissée d avant en Ku-.. no. — S,;l,„u do la lan-ue: iVimion.

ari"ière. au-dessus de lui. a. pince n traction. — B, prcinii-re anse de n'iiimni. à l'aii^Me

/' , » l-l" 1 ! prol'ond de la plaie. — (!. diMixiénu' anse. tia\(i>anl lnute
te temps est délicat : lai- iv.p.isseur de la lan,,,...

1ère est toiij(»tirs pins su-

perlieiellr ipi iiii iir pensc ; si elle é(lia|ipe aux |iiennei-es reclierclies,

métliodiipiement conduites,

ne vous en^aiic/ jias dans la

pidloiideiu', le muscle livo-

^losse est tdiijours assez.

mince, et ces libres miiscti-

laiies(pie vous dissociez main-

tenant sont celles du constric-

teur moyen : c'est la mti-

(pieu>e du pharvnx (pie vous

allez découvrir et |)eiit-ètre

peiforer. l»ep(trtez.-vous en

arrière, au niveau de la

pointe de la grande corne, et

là, au-desstis d'elle, cherchez

le tr(mc de l'artère avant

(pi elle ne jtassc sous l^ivo-

^ glosse, l)it reste, c'est le plus

loin possihie, en arrière, cpi'il landra toujours lier.

Si I on ne trouvait |tas la lin<(uale, oy prolongerait en arrière l'incision,

pour hieu découvrir et reliacler le sterno-mastoïdien, et, en suivant la

grande corne de l'os hyoïde, on irait chercher la carotide externe.

Kiri. 111. — Ligatuie de l'artère linguale ;»<|tile>su«

de la friande corne. ^^K



9G PLAIES Di: CRANE, DE LA FACE ET I»E LV LANGIE.

^^^1

La ligature de la cdrolidc externe est, en efîet, la ressouiee coinimiiie

dans les lit'iiiorragies incoëreildes de la face ou des cavit(''s faciales; elle aussi

vaut d èlic bien connue.

Tournez la tète du côté opposi'. faites-la liien leuif. Palpez l'angle du
maxillaiie, le boid antéiieur, saillant, du steino-mastoidien, la grande

corne de 1 os hyoïde : elle sera votre meilleur repère. Incisez le long du
sterno-niasididien, pour finir en haut dans le ci'eux r(''lro-nia.\illaire, incisez

franchement jusqu au hord unisculaire rouge, que vous allez avant tout

isolei', lih(''rer à la

sonde cannelée, et

rétracter en de-

hors. JMacez un

autre écarteur sur

la lèvre antérieure»

de la plaie, et, tout

de suite, découvrez

la grande corne,

dudoigtet del'a'il,

déiiayez-en nette-

ment rextrémité,

la pointe, et ne la

perdez j)lusde vue:

elle répond, en

arrière, au vais-

seau que vous cher-

chez. Explorez les

battements aitériels. et dirigez-vous de ce coté, à la sonde cannelée. D or-

dinaire, vous rencontrez d abord une veine assez large, qui se divise, en

avant, en plusieuis l'ameaux : c'est le tronc thyrolinguo-facial; isolez-le :

il croise l'aitère: plus haut, à une hauteur assez vaiiable du reste, vous

trouverez le nerf giand hy|)oglosse, qui, lui aussi, croise lartère : c'est

entre le tronc veineux et le nerf (pu' se praticpie la ligature classique. Pen-

sez-y : suivez de piès la veine ou le nerf, s'ils se présentent aisément;

sinon, n'insistez pas sui" leur jccherche; si les veines vous gênent, rétrac-

tez-les ou même sectionnez-les entie deux pinces : allez au cordon « qui

bat « dans la profondeur, déimdez-le prudenunent. prenez I artère la plus

anléiieure, la plus rapproclu'e de la gi'ande coine. celle (pii jirésente des

collatérales sur son bord aniérieui'. |)assez votre lil d'arrière en avant,

au-dessus de la |)remière collalf'rale, descendante : vous êtes en bomie

place, li(!Z.

A la suite des tramuatismes graves de la l»ouche et de la langue, de ceilaines

IVactmcs compli(piées des mâchoires, ou encore lors de trismus pntlongé, il

devient utile de prati(|uer le gavage par les fosses nasales, au moyen d'une

sonde inli-oduile pai- lime des narines et poussée jusque dans l'estomac.

On se sert d'une sonde en gomme tivs flexible ou en caoutchouc éj)ais. d'un

FiG. II-2. I.i",-ihiir de l'arlère cai'citide exlcriu
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environ. Le catliétéiisnie peut se l'aire dans la [Xtsition ((Huliée. il est

plus simple dans lattitnde assise : placez-vous devant le malade, dont la

tète, légèrement inclinée en arrièi-e, est mainteinie par un aide: l'ailes

passer la soiule, impréi;née

dhnile stérilisé»', dans lune des

narines ili^r. Ii"n. laitesda i;lis-

ser sui- le plancliei'. an contait

de la cloison; vous êtes ariélé :

c est la paroi postérieure du

pliaivnv: insistez doucement, en

ligne droite : la résistance rinU'

bientôt, et vous continue/à l'aire

pénétiei'. toujours dans le niéuie

sens, lentement, la tête liien

fixée ne l>oui:eant pas: recom-

mandez, d ailleurs, au patient,

de déi^lutir et tic chercher à

« avaler » le tnhe.

La zone dil'lirile, c Cst la région |)liaryngo-lai yngée: les (h'-l'enses du

malade, le hleuissement tle la l'ace vtuis indi(pient-ils ipie le hec de la sonde

s'est insinué dans le laivux, ranu-nez-la tout de suite en arrière, attendez

un instant, et reconnnencez à clieminei- par toutes petites étapes, en abais-

sant la portiim extra-nasale de la sonde, ipie vous tenez. Une l'ois lintro-

duction coui|)létée. il ne reste plus (pTà ada|)ter un entonnoir à I extrémité

évasée de linstrument. et à verser doucement le liipiide alimentaii'e: vous

retirez enlin le luhe, en avant soin de houcher du ponce son ouverture exté-

rieure.

Dans (piehjues conditions, où le catliét(''risme serait pailiculièrement

diflicile, on p(»urrait laisser la sonde à demeure, en la livant par un double

fil noué dcriière la tète: mais il est bien préférable de répéter la séance

deux bus par ynw.

Fi.;. II: Inli'udiK-lioii cFiiiic M)iuk' [lai' une des fosses

ii.isales. pour le j,'av;)y:e.

FRACTURES DES OS DE LA FACE

Leur habituelle connnunical ion avec les cavités naso-buccales, et les

com|iliciitions (pii |)euvent en lésulter, dune part: de rautie, les délorma-

tions qu elles créent et les difficultés particulières de la contention im|)ri-

ment à ce groupe de fractures une physionomie spéciale.

Fractures des os du nez- — \ penseï-, et les rechercher dans tous

les tiaumatismes de la face. Si paifois, en elï'et, la déformation saute aux

yeux, si Ton trouve lauvent nasal alï'aissé. elï'ondré ou dé|>rimé en une

CHIKIP.GIE d'iRCENCE. 7
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rigole profonde à sa racine, et déjà « en lorgnette », ou infléchi latérale-

ment, ou dévié en S, il arrive aussi que rien ne tranche sur la tuméfaction

diffuse et le boursoidleinent. L'hémorragie nasale est constante, mais, nous

le savons bien, de signilication multiple.

Suivez du doigt, de bas en haut, Tun et l'autre versant du nez : une

douleur aiguë, un point qui cède, de la crépitation vous révéleront la frac-

ture, sous l'épaisse nappe d'œdème; ou encore pincez la racine du nez

entre le pouce et les doigts gauches, et, de la main droite, cherchez à

l'ébranler latéralement. Vous reconnaîtrez sans tiop de peine qu'il y a

fracture, mais vous ne pourrez, en règle, préciser le nombre et la dis-

position des fragments, et mieux vaudra s'abstenir d'une longue et vaine

exploration; il conviendra, toutefois, d'explorer, avec un stylet, une bou-

gie, les deux cavités nasales, et de se rendre compte des déplacements de la

cloison.

Lhémorragie nasale est d'autant plus abondante, que la nnupieuse est

plus largement déchirée (fractures des cartilages et de la cloison): une

injection prolongée d'eau bouillie très chaude en a d ordinaire laison.

Si elle persistait et que de plus, le fracas fût très étendu, la cloison brisée

et chevauchée, il serait utile de faire un fam|)()nneuient des fosses

nasales, qui servirait en outre de support, et (jue, du reste, on retirerait

assez vite.

Le plus souvent, une fois l'hémorragie enrayée, il n'y aura lien à tenter

d'emblée : des douches nasales journalières et des massages suffiront.

Lors d'effondrement total, il faudra setïorcer de relever les fragments, et

de rendre tant bien que mal à l'organe sa forme et surtout la perméabilité

de ses cavités. Aidez-vous d'une pince fermée, d'une sonde cannelée, d'une

sonde, introduite dans la fosse nasale, et qui soulève les fragments que

vous cherchez, du dehors, ci coapter; si vous réussissez à peu près, et que

cela tienne, ne vous acharnez pas trop à la perfection primitive. Lu peu plus

tard, quand le gonflement aura disparu, vous pourrez apprécier les déforma-

tions externes et cavitaires, et sans attendre que les rétractions fibreuses en

aient rendu plus malaisée encore la réduction, vous n'oublierez pas qu'il

existe aujourd'hui toute une technique pour la restauration de ces déforma-

tions nasales M^laude et Prancis(]ue Martin).

Fractures du massif maxillaire supérieur. — Partielles, elles

intéressent un segment plus ou moins large du bord alvéolaire, cpi'il faut

remettre en place, et surtout maintenii' — [)ar l'uu des artifices que nous

allons indiquer pour le maxillaire inférieur. — Elles peuvent |)()rler, d'ail-

leurs, sur tel autre |)oint : lorsque la paroi du sinus (la paroi antérieuie,

surtout) est intéressée, im signe caractéristi(pie le démonlre, Veiiiplii/scnie

(le la joue et de la paupière inférieure, qui jieut se dill'useï-, mais, d'ordi

naire, reste sans gravité et disparaît seul.

Les fractiu'es totales sont de types variés, mais doimenl lieu à des indica-

tions pratiques communes. Il arrive (prelles ne puissent être reconnues

(pi'à un examen ti'ès minutieux : ne man(piez donc pas d e\|)lorer au doigt
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toiilo la faco vostiltiilairc de lOs. la voûte palalinc. cl tout en airiôrc. la face

iiitoriit' (le 1 a|>o|)livse pléiviroiilc : en ce (IcrnitT point, la pression icvcicra

souvent une douleur earactéristicpie, dans la IVactin'c transversale, sous-

inalaire et, d"oi-dinaire, bilatérale). dAlpIionse (iuérin. Ap|>li(pie/. l'orlenient

sur les deux os nialaires. le pouce cl les doigts de la main gauche, el. de la

dr(»ite. par la Itouche. saisissez le maxillaire, les doigts sur le palais, le

j)ouce dans la losse canine, et clieiclie/ la ni(d)ililé.

l'Ius souvent les i'rafirnents sont largement deliiseenis. et le massif osseux,

enfoncé ou éclaté, tijunire un vaste lby«'r de IVaelm-e eoinminulive. oiivei't

dans la liouche et les fosses nasali>s, ouvert parfois aussi à rextéiieui", la

peau ayant été sectionnée an niveau des arêtes osseuses. On ne saui'ait

compter, en pareil cas. sur une » remise en étal » iuum'diale. ni lornuder

d'avance les mameuvres de rédnelion (pii peuvent convenir à cliaipie cas

particulier. (Juehpies principes i;énérau\ doivent éli'c seulement posés :

(larde/.-vous de trop l'aire, d endtlee. |iour i< lé^ulariscr » le l'ovci' ; n Cn-
levc/. |)as de IVaiiuicnts. pas (resipiillcs, ou le moins possible: seraient-ils

pres(pie détachés, ils peuvent encore « reprendre » : à les extraire tout de

suite, ou court le ris(pic de lro|» <« désosser >< el d aL;i;raver les déroniialions

futures ;

Sulur»'/. les |ilaies cutanées, sil y en a : \'h('ni<»-)<i<ii<\ |Hiiiiili\emenl,

Vinfeclinn ensuite, sont les deux princi|(air\ accidents à craindre cl à com-

haltre : riiémori'a,une nécessitera paiTois le lam|)oiuiement. par la liouclie,

du foyer ou de tel de ses points, du simis. Vous ne laisserez ce tamponne-

ment (pie le temps strictement nécessaire ideux à trois pturs. en ^éné-

ral), et. vous souvenant que rinfection (' ) est la «fraude cause des hémorra-

gies secondaires, vous continuerez h's injections naso-huccales, répétées

maintes fois dans la journée, avec leau owi^énée dédonhh'c ou simple-

ment l'eau houillie chaude. Ce sera aussi le meilleur, le seid moyen de pré-

venir ou d atlénuei- les suppurations secondaires, compliquées de nécroses

el d infection tîé'Uf'rale, qui succèdent si souvent à ce> traumalismes éten-

dus des uiaxiHairesi").

Enlin certains a|i|)areils improvisés, du ^cnre de ceux (pie nous allons

voirait clia|»ilre siiivanl, pourront ultérieurement élre ap|>li(piés et faciliter

la réparation fonctionnelle : on n v complera |ias tiop.

FRACTURES DE LA MACHOIRE INFÉRIEURE

Klles sont souvent liiaves, et toujours de ciii'e dil'licile. Ici encore, la libie

coninuinication du foyei- de IVacliire avec la bouche ex|)OS(; à des accidents

septiques bien connus : accidents bxaux, périostiles siippiiiées, pliiemiion

(*j Tampon, pliii-^rmon. disait Veriieiiil. Que (le fois hi formule ne se véi'ifie-l-elle [jas '

(*j El dont il faut toujours tenir compte dans Ifi pronostic immédiat. On n'oubliera pas non plus

(|UC certaines fractures, même partielles, peuvent être- suivies de niîvraljfie |)ersislatil(! soiis-

orhitaire ou de rétrécissement du canal lacrymo-iiasal.
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flifïus soiis-mîixillaire, nécrose étendue; accidents généraux de septicémie

buccale, qui peuvent devenir mortels. D'autre part, s'il est fort malaisé, dans

pres([ue tous les cas, de maintenir les fragments en contact, il ne suflit pas

d'obtenir une consolidation pure et simple, une coaptation relative : le

résultat fonctionnel n'est complet que sous la réserve d'une restaura-

tion intégrale du bord dentaire, permettant aux dents inférieures de

reprendre leurs contacts normaux, leur articulation normale avec

les dents supérieures.

Ajoutons que ceitains appareils, pour excellents qu'ils soient, n"en restent

pas moins de confection toute « spéciale » et d"ap[)lication peu courante,

et Ion comprendra (|ue la fractuie du maxillaire inférieur soit souvent

mal soignée, et qu'elle devienne, pour le praticien isolé, une source de

difficultés et d'ennuis.

Voilà une fracture de la branche horizontale gauche, je suppose, de la

mâchoire, fracture oblique de haut en bas et d'avant en arrière, et dont le

trait se montre, sur le bord alvéolaire, entre la canine et l'incisive latérale;

le fragment postérieur remonte plus ou moins, et la ligne dentaire subit

un brusque ressaut. Qu'allons-nous faire?

Tout dabord. ne pensez plus aux frondes compliquées et à tous ces appa-

reils de torture, laborieusement échafaudés et de solidité toujours précaire,

qui tiennent la bouche fermée et qui enti'avent, de façon si malencontreuse,

l'alimentation et les lavages intra-buccaux. liappelez-vous que l'indication

qui prime tout, dans les fractures de la mâchoire, c'est la désinfection

journalière et continue de la bouche.

Appliquez le siuqde a|)pareil de Claude Martin (') : fronde de caoutchouc,

coin intei-dcntaire, cpii. entre autres mérites, a celui de pouvoir s"iMq:tr(t-

viser partout. Il est basé sur cette donnée dobservation, que. en présence

d'une fracture à deux fragments du maxillaire inférieur, si Ion fait ouvrir la

bouche, « le fragment postérieur s'abaisse de lui-même et vient se placer à

peu près au niveau du fragment antérieur. La fracture sera, pour ainsi dire,

réduite spontanénuMit ». Placez donc un coin de hais ou de liège entre le

frafjinenl postérieur et Varcade correspondante du maxillaire supérieur,

puis une mentonnière en caoutchouc de 5 coitimètres de large, qui

déhorde un peu le menton en avant. Ce sera l'attitude « bouche ouvci'te »,

mi peu gênante, sans doute, mais tolérable. et. par ce mécanisme fort

simple, la coaptation sera maintenue. Au moment des repas, les coins

seront temporairement enlevés; ils seront retirés encore de temps en

temps, s'il est nécessaire, pour laisser reposer le malade, mais le moins

souvent possible. Quant à la mentonnière, elle devra rester constaunuent

en place. Enfin, l'on connnencera tout de suite la mobilisation et le mas-

sage ('^). S'agit-il d'une fracture bilatérale, avec abaissement du fragment

(•) Claude Martin, iJe la simplificitlioii des inéllKuli's de; Irailciiii'iil des fiMcliiics du m;i\il-

laire inf'érieui'. Lyon. 1899.

(*) On pourrait encore, dans certains cas, supi)riiner le coin intcr-denlaire, et après réduction,

se contenter d'une bande élastique, décrivant des tours verticaux, sous-ineiito lircgmatiques, et

des tours horizontaux, sous-oci ijjilo-mentonniers. (11. Po.nkoï, TraiU-mcnl des fractuics du maxil-

laire inférieur par la bande élaslitiue. Thèse de Paris, 1905.)
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intiiiiinliaiit'. V(tiis iiicltii'/. tlriix roiiis inltM-dciiliiircs. lu ImikIc (''lasli(|iic

('tant installct'. foiiiiiu' nous lavons dil.

Avoc une rraoliii'o de ivduclion |H'u diflifilc, cl un snjfl très docile, cet

a|t|»arcil |touria >iiriiie.

Kl'.. 1 1 i. — Kiiicliiif (in iiiiixillairo iiifi'riour

Iji/nliiri' tics quatre dents ailjacentes.

Autre ni. si la fracture est malaisée à réduire, ou à maintenir réduite.

s il y a (les liM^nients

inulti|des, la fronde en

caoulclioiic s imposera

encore couniic a|»|>ai"eil

d attente : mais, |>our as-

surer une com|)léte l'c-

mise en ctal et la répa-

ration inlei:rale {]> la

surface triturante, lc>

(foullirrcs /u'Ollii'lit/ucs

deviendront nécessaires.

Kllcs ont le défaut, au

|»oiut de vue où nous

nous |tla!,'ons. de néces-

siter une teehni«jue s|»é-

ciale et pr-esipie lonjoin-

rintervention d'un den-

tiste expérinienté.

Au cas où j)areil l'e-

cours vous serait impossildc, ou, du mions, entraînerait mi lonu retard,

vous pouvez utiliser' la ligature des dents, orr encore, si vorrs avez ce cpril

faut, le moulage à la gutta-percha.

I>ii ligature l:i pln^ -impie enM>i-le il enlacer', de cliaipre cé)|e du liait, les

couronnes des deux deiil-« ailiaeerile>. par un Ml d arLiciil. (pi on tord srrfli-

samment. poiri' rnairiteiiir- en contact les deux fragments aussi exactement

coaptés (pre possible (li^. Ili). Ce n'est point là. certes, un procédé de

tout point r'ecotntnandable; il est [»arfois irréali>al)le. I(»rs(pie les dénis,

trop serrées ou chevairchantes, ne laissent pas |)ériétr'er' erih'e elles de lil

assez fort; il est souvent dordoirrciix ; trop sorrvent aussi le lil glisse,

comprime cl ulcère la gencive, « décliausse » les dents, et. tout en cessant

dexei'cer une striction utile, devient le point de départ de complications

nouvelles.

On fer-ait mieirx. en disposant une sor'te de licillis aiiloiii' de I arcade

dentaire inférieure. Lri jiros lil mélalli(pie. Iiien malléable, encadre toutes

les dents en avant et en arriére, cl conloirriie les deux grosses molaires;

une série de |»onts, antér'o-iiostéiierrrs, en relient les deux moitiés; enfin,

il est fixé aux dents limitrophes de la fracture, et à dautres dents, de place

en j)lacc, par des fils en anse, des ligatures proprement dites, qui enlacent

les coirr'omies (fiji. \\h). On obtient, de la sorte, im appaieillage complet,

dailleurs assez diflicile à installer'.



102 rnACTlIiES DE LA MACIIOIIlE IM'EIUEUHE.

U^^^-

Vu,. ll.'j. — Fraitiiii- du iiiaxill.iire inférieur.

Imiiioliilisalion de l'aicade dentaire par un Ircillis nirUilliiiui

Avec (le la gutta-percha, vous pourrez encore improviser, séance tenante,

une gouttière moulée, (jui rendra des services, au moins provisoires.

Découpez une lanière de gutta-percha assez longue pour couvrir toute la

moitié correspondante

de l'arcade, assez large

pour enchâsser les dents ;

l'aites-la ramollir dans

leau chaude, juste assez

pour qu'elle soit parl'ai-

lement souple et malléa-

ble; la i'racture étant

léduite, appliipiez votre

lamelle, rahattez-la en

gouttière, moulez -la

aussi intimement que

possible sur la rangée

dentaire, et attendez

qu'elle durcisse par le

rel'roidissement. Ce n'est

pas une simple gouttière

qu'il faut faire, mais,

encore une fois, un

moule qui épouse le contour des dents et se déprime dans leurs interstices;

à cette condition seide, votre appareil sera conlentif. J'ajoute (pi'il sera tou-

jours gênant, trop gros, qu'il j)rovoquera une salivation abondante, et que,

trop souvent, il se déformera sous la

pression des dents supérieures, et

n'aura qu'une utilité toute passagère.

Pourtant, s'il est bien fait, il donnera,

dans certaines conditions, comme j'ai

pu m'en assurer à deux reprises, des

résultats qui ne seront pas à dédai-

gner.

Bien entendu, l'application continue

de la fronde élastique sera toujours

combinée à ces moyens de coa|)tation

directe, et aussi aux gouttières pro-

thétiques.

L'emploi de celles-ci suppose la

série des manœuvres suivantes : pren-

dre l'empreinte des deux mâchoires :

tiquer la réduction idéale de la fracture, « en repérant les fragments du

modèle inférieur avec les dents du modèle supérieur » — fabri(pier, d'après

ce modèle reconslilué. l'appareil définitif, la gouttière, — a|tpli<pier cette

gouttière sur l'arcade dentaiic.

Ces pièces sont en caoutchouc diu'ci tôle émaillée, eu platine: la

v»^"

Fie. 111"). — C.ouUière simple poui- liiniiiobili-

saliuii du maxillaire inférieui' Iraclun'.

sur le modèle ainsi obtenu, })ra-
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iioullièro siiiiplc ilii;. I h"t| ost a|)|)lic;il)le iiii\ IVatliires |t('ii ((imitlcxcs, à un

seul tiail ou à tlfux trails; ollt* peut s onlover et se remettre aisénieut et se

j>r(Me. |t:u' suik', aux soins de propreté nt''oessaii"('s. I.oi-s de IVa^uients

uiullinlfs cl (le eoaplalion (lillicilt'. on la coiuplèli' |»ar des liandcleltes

Muiallituifs . vissées sui' les IVaiiUients, et i-i's ap|iait'ils supposent

naluiellcnient rinlervention d'un s[iécialiste.

.lai rive à la SUture. Klle est indiipiéc : eu piéscncc dune fiarlinc avec

plaie extérieure. — en préseneetruncmàchoire édeutée ou garnie de dents

insuffisantes, en uoinltrc et en solidité. i)oin' peiuii'llic 1 adaptation des

appareils di' contention ipie nous venons déludier: ou encore, et pour

les niéuics rais(»ns, chez les ji'iuH's sujets, doid la niàclioire est iiicoin-

pli'li'inoil (li-vc-

lopju'e.

Ilor re c t e ni c ut

exécutée. elle

assure une solide

réunion des l'rai;-

inents ; son ilelaul

— et il est liien

réel — c est de ne

pas toujours, en

pralii{ue. léaliscr

celte coaplalion

parlaile. ipii rc>-
'^'

taure i ntéirralc- . ,,- .
, , ,, ,, .

r , î , ,• ,

y _

rii;. 11.. — Miliiic Un iii;i.\ill;iiie iiili'i'iciir (raclure. Le iiiainlien des

nient « I artieide ». frasmenls coa|ités par les doifils d'un aide.

Ce nest |)as là.

crovoiis-nous, un vice iiii''lncl;dilc; il l'aiil en concliiic ^-iniplcincnt,

quelle exi^c un soin Imil -pccial cl (prcllc est diiiic Iccliniipic, en

réalité, très délicate. On la l'cra par en dehors, en iiietlant le (il,

autant que |iossil)le, à I alui du c(»ntenu liiiccal. Pratiipie/ donc sur le

bord inrérieui- ilu maxillaire une incision lonj^itudinalc de i à 5 centi-

mètres rpii corrcs|)onde en son iiiilien an niveau de la IVacturc: allez

d «'initiée juscpià l'os, et, avec la rujiinc conrlie. déc(dlez le périoste de

bas en haut, et iiietic/. bien à (b'couverl les t\t'U\ rraLinients et le trait

interiiiédiaire.

Ceci l'ait, ap|»liquez-vous à n'aliser une codptalion exacte, ne vous

hâtez pas, prenez tout votre temps, pour mener à bien cette manœuvre

capitale ; pendant (pie vous faites <,disser l'un sur l'autre les deux frag-

ments, que votre aide écarte doucement la lèvre et la joue et vous présente

la rangée dentaii-e : c'est aux dents que vous jugerez de l'intégralité de

la « remise en place » ; gardez-vous de toute régularisation, de toute exci-

sion des surfaces fracturées: il faut, de toute nécessité, les « engrener »

telles quelles.

La continuité des deux fragments ainsi rétablie, vous les ferez solidcnient
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VOUS clunif/erei- de (jants, vous procé-
niainlonir par un aide ((ig. 117

(ItM'oz alors au lorage des trous.

Nous dirons plus loin (voy. Réunion opêraloire des os /raclures]

(iu"une suture osseust-. pour être d^etïet utile, doit être perpendiculaire

au trait de fracture. N'oubliez pas cetle loi londanicnlale : vous ne pla-

cerez les deux trous sur une même ligne liorizontah^ que dans les cas,

assez rares, en somme, où le maxillaire est divisé verticalement; autre-

ment, dans les fractures obliques, les plus couununes, l'un des trous

sera toujours plus élevé que l'autre, d'autant plus que lobliquité sera plus

accentuée.

On trouvera plus loin divers modèles de perforateurs : le perforateur à

vrille, à défaut du tour de dentiste, rendra de bons services ; l'os sera toujours

perforé dans toute son épaisseur, de debors en dedans.

Passez le fil. un lil de bronze d aluminium, de grosseur moyenne et

de solidité é|)rouvée,

tendez-le bien sur la

surface interne de l'os,

vérifiez et rectifiez la

coaptation et toidez les

deux bouts.

N'oubliez pas que

l'élimination ultérieure

de ces fils doit être

tenue poiu' à peu près

constante; déprimez et

aplatissez l'extrémité

tordue, rabattez le pé-

lioste et bornez-vous

à réunir la plaie aux

deux angles.

LUXATIONS
DE

LA MACHOIRE
INFÉRIEURE

Deux mots seule-

ment. Ouelle (piCn soit

la valeur réelle, la

Ibéorie de Taccrocbe-

nient nialairr n'en icsic jtas moins, en prali(pie, le meilleur guide: cbercbez

à décrocher l'apophyse coronoïde, anlimient dil, abaissez la mâchoire

d'abord, puis refoulez-la en arrière.

Fio. 118. Inx.iliciti de l;i niàrluiin' inlV'riciire.
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I.f [uilit'iil est assis sur iiiic tliaisc dcvanl vous, la ItMc a|t|Uivi''r sur la

poihiiic (11111 aille, (|iii la niaiiilicnt tiroito et iiiiiiKthilc avec ses doux mains;

ontnutt'/. vos tlt'iix jXHKt's diiii inoroeau de liiiiic et inlrodiiiso/.-los dans la

liouclic tout en airière. sur la partie posléiieuie des areades alvéolaires, sni-

les «ïrossos molaires: vos doijits encadrent de cha(|ne coté lan^le dn iiiaxil-

lairo. et vous tenez de la sorte, très solidement, les deux extrémités du Ter

à cheval, le j)ied d<'s deux l>ran(h(>s montantes.

Ceci lait, exagérez un peu ronveilure de la ImuicIic eu ahaissaul le

menton, et appuyez fortement de vos deux pouces, et de haut en

bas : ne craignez pas de jirolonuer cet elV(»rt daliaissenienl, et iliercliez

à agii- tout pi'ès de la hranclie moulante, le long de son hord antéiiem-

et dans son axe. Enlin, refoulez en arrière, tout en relevant le uu-nton

(n-.llS).

(lest à la lin dn premier temps (pie la réduction se pntduil, ou du moins

s annonce |tar une sensation de ressaut, iiarlois lr(''s uelle; elle s'achève

d elli'-MK'mc. aiiliiuialiipiemeul, |iour ainsi dire, pendani le second temps ;

en d auli'es teiiues. c est la maud'Uvrc du .< (!('•( rocliruicnl » i|ui esl capitale,

C est sur elle tpiil faut insister.

I.ors de luvatiiin liilalcrali', on ^r Irniivcia liieu parfois de concentrer

(I altord son ellorl sur l'un des ( oies, puis sm- I autre et de praliipier la

réduction successive.

Au lieu de l'aire asseoir le |)alient. on réussira mieux, dans ceilains

cas, en agissant dans la posHiau coiichcc, la Iclc lioiizoïihilc.

C'est, du moins, ce que j ai |iu constater sm- une luxation unilatérale

droite, (pii avait résisté à de nomhreuses tentatives uK'lhodiipies et aux

ellorts de deux chirmgiens : la malade lut conch(''e sni- nu lit lias, la tète hien

maintenue :
j
enfonvai mes pouces juxpi'aux (lerui(''res undaiics, et je

poussai, en has et en ai-rière. Ion! en soulevant un peu le menton; la

réduction, que je n'avais pu ohtenir. à mon tour-, dans l'attitude oïdinaiic,

se lit à la première tentative, avec une aisance (pu' me rra|)pa l)eanc(tnp l'i.

Kniin l'anesthésie générale icste toupmrs utie |)r(''ciensc ressource.

QUELQUES POINTS DE CHIRURGIE OCULAIRE
D'URGENCE

.le dis : (pichpies points, cai- la Icclmiipie spéciale ue saurait être exposée

ici, et nous devons nous horner à l'étude ra|)i(le de (piehpies interventions

d extrême urgence, qui s'imposent à tout praticien : en présence des corps

') .le lie tL-rai que rappeler le procrdé de lit buftcufe. f|iii coiisiste à inU'oiluirc enlrc les deux
arcades dcntaiies, supérieure el inférieure, un manclie d'instrument, une poire d'argoisse, etr., et

à relever forlemenl le menlon. Oulriî que le proci'dc est très douloureux, très nocif pour les

dénis, il est d'une elTicacilc fort iiicerlainc, jtar ce fait surtout ipie le tasseau inler-alvéolaire est

dilïicilc- à maintenir as^ez loin en arriére. |)iiiir qu'il puisse exercer le m.ixiirmiii d'ellel ulile.



10(3 (JUELOUES POINTS DE CHIl'.LRGIE UClLAIIiE Dll'.liENCE.

étrangers de l'œil, à la suite des brûlures, des plaies ou dos ruptures du
ji;lolje, diins le phlegmon de l'œil et dans certaines foiiues suraigucs du
glaucome.

Corps étrangers. — Ceux de la conjonctive et de la cornée nous

occuperont surtout : les corps étrangers de la

chambre antérieure, de Tiris, du cristallin et

surtout du segment postérieur du globe, outre

qu'ils sont souvent de découverte malaisée et

d'extraction Tort complexe, ne commandent

Il H d'ordinaire — iuuuédiatement — que les soins

/| I
ase[tti(jues dont nous |)arlerons plus loin.

La novocaïne est en pareil cas des plus pré-

cieuses : elle évite des douleurs inutiles et des

recherches irritantes et même périlleuses; ici

encore, il est indispensable (pie la solution soit

fraiche.

Instillez donc dans l'œil quelques gouttes de

cette solution au '20% attendez une ou deux mi-

nutes, j)uis, appliquant en travers une tige

mousse, un crayon, un stylet, sous le rebord de

l'orbite, saisissez doucement les cils et le bord

ciliaire, et retournez la paupière supérieure.

Presque toujours vous trouverez le corps étran-

ger, grain de poussière, de charbon, etc., au

niveau de la zone tarsale (/), et vous l'enlèverez

facilement avec un jtetit luseau de paj)ier, im

peu de coton, le bout d'un stylet. La besogne

ne se complique un peu que pour certaines

poussières très fines, adhérentes et déjà enchâs-

sées dans la mu(pieuse où leur inq)lantation est

marquée par une auréole rouge. Si le grain tient

trop, on cherchera à le « déplanter » avec une

aiguille à cataracte, ou bien l'on excisera, avec

des ciseaux courl)es, la cupule uuupieuse dont il

occupe le centi-e (').

S'agit-il de la cornée, la petite opération est toujoui's jtlus délicate, et la

découverte du corps étranger est souvent elle-même diriicile. Un bon éclai-

(') Ccrbiins pclils cdi^js en l'iM'inc de dcini-siilière croiiso (coques île iiiillel, ('Ivlres île euléii-

|)lères), qu'on voit surlont l'été, se fixent d'ordinaire au niveau du limbe scléro-cornéen cl y adliériMil

fortement; ce point jaune central entouré de rouge, serait pris pour une phlyctène, si l'on n'y

regardait de près. (Valide, Diagnostic et traitement des corps étrangers ocidaires. Hulleliii méd..

1901, n" 100, p. 1069; et Accidents oculaires du travail : les corps étrangers. Ibid., '24 lévrier

1906, p. 179.1

'*j Enfin on peut IrmiM-r il.nis Im iinijoiirlive. siii'lnnl rlie/, les enraiits, de gros corps él rangers,

qui parfois y séjoui'iieiit longtemps, même des années : Erudicli a extrait un l'iagmenl de liranclic

de poirier qui était resté doinc ans dans la conjonctive gauche, entouré de fongosilés. (A propos

des corps étrangers de la lonjnnclive. lirriir lurdlc. de In Suisse ronuniilr. 1X97). t. Xjll, p. 7)78.)

u
Fii;. 119. FiG. 1-20.

llit. — Curette

étran"ers.

Fii;. 1-21.

|iûur corji;

Fil.. 1-20

Fiii. lil.

- Aiguille à cataracte.

Couteau île de r.rael'e
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raeo oltli<|iU' est iicicssaiic. et I iHlaiiaiic local, avec la lt>ii|)t'. sera sou-

vent iililt'.

l/d'il «'tant liicn novocnïiiisé. placez-vous ilerrière le palieiit assis, et dont

la tète est soliileiiient a[)|»iiyée : de la main uaiiclie. iiiainlene/. les |iauiiières

ouvertes ('i. et. de la droite, avec une petite curette (lig. 110). ou encoir

rai'fuilie à cataracte (liii. I'2(h. éuuclée/. le urain de poussièiv, de cliarlton.

etc.: <pie votre aii^uilie soit toujoins Itien parallèle à la surTace cornéenne.

et tjiic 1(1 jxilnir iir [n'iiclrc (ju a jn-inc, lép'renient, d Un nmii veinent

souple et rapide.

Lorsipiuu coips étranger de (pielipie Inn^iieni' est (dtlicpienienl liclié dans

la coiiiée, vous l'erez pénétrer an-devant de lui I aii-uille lancéolée, et.

luisant tout de suite ressortir la pointe, vous exciserez le petit pont de tissu

cornéeu cpii le i-ecouvr'e : dés lors, la voie sera ouverte et vous lerniinerez

lextr'action connue tout à llieiut'. Knc(»ie une lois, il l'aiit ici (piel(|ue

jirestesse de main, et, dans les tentatives poui' c.rlidlir, on se gardera de

refouler et de l'aire pént'trer dans la clianduc anirricni-e nn corps étian-ici'.

(Taliord inr.ln> dan< la cornée i").

l'onr le> parcelles métalliques, laimani rendia de grands seivices. et

l'aimant oïdinaire siillira pnnr les petits corps etraniicrs snperliciels. Les

électro-aimants ne li^nrent |»as. en iicneral. dans I outillage usuel; je ne

lais (|ue signaler les services (pi ils rendent dans lextraction des co/'/as

èfraufjers inlrd-ociddires.

l'our ces derniers, s'ils occupent l<i ilt<nnhre antérieure ou ipi'ils soient

WAxi's dans l' iris oji le cris/allin. ils se laisseront reconnaître le plus sou-

vent sans lro|i de peine, et leur extraction innoediale sera Ion! indicpiée,

surtout si l'on peut utiliser la liréche ti'aumat i(pie. im peu élar-^ie, an liesoin,

pour l'aiic passer une pince fine, mie cnrctte, nue tiyc aimantée; le corps

élranjiei' est-il implanté dans I iris, le mieux sei'a d'exciseï' le seiiuient

ii'idien correspondant, (.eux du cristallin se dé'^a'.'enl malaisément et nc'ces-

siteiit assez souvent lextraction immédiale de la cataracte iiaiiiiiatiipie

(pi ils ont provoipiée.

Quant aux corps rlrdiKjrrs de l'Iiéinisphrrc poslrrieiir de (œil, corps

vitré, choroïde et rétine, la détermination piH'cise de leur sic<(e suppose

prescpie toujoms l'emploi de la radio^iapliie ('). et leur extraction (') iK'ces-

(V Ou placez il' lili'iili.'ii'oslul.

- MiiMix vuiiilrail recourir, siirlout en présence (l'une spicule implantée per|)en(liciilairenien(.

à la pratique «uivaiite : inciser la cornée, ])rès de son bord, avec le coutean de de GraeCe (iff. l'iO ,

faire la section très lente pour prévenir fissue brusque de l'burneur arpieiise et la hernie de

l'iris, et, par cette brèche, aller chercher le corps étranger, avec une pince courbe à mors |)lats,

ou encore faire glisser une cnretle de I)aviel. qui o calera » en arriére la spicule à <'xlraire et

permettra de la repousser d'arrière; en avant.

(•', I.c sang épanché dans le cor|)s viti'i'- el la cliinnlire aiili'rieinr ciii|pèilii' d'nliliMT l'niililal-

moscope.

(*) ¥A\c est loin, d'ailleurs, d'être toujours iiidiipiée. Si le Iraumalisme est récent, ipie le coi-ps

étranger soit magnétique, et que l'on soit outillé, on cherchera à l'extraire avec la j)oinle de l'élec-

tro-aimanl de Hii'schberg. Si le corps étranger n'est pas magné! ique, la i-echcrche immédiate est

plus complexe et disculable. Knlin si l'accident dati; de plusieurs jours et que le corps étranger soit

bien toléré, l'expectation s'impose, en généi-al. (Voy. Valiuk, toc. cil.]
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site un outillage spécial et des manœuvres toujours fort délicates. En pra-

ti(|ue courante, on devra se borner à faire ou à maintenir une asepsie

rigoureuse de Tœil blessé. Cela s'applique en particulier aux grains de

plomb ('|. Les lavages immédiats et répétés plusieurs fois par joui', à Teau

bouillie, le i-epos absolu et Tocclusion de l'œil sous un pansement humide
remplissent toutes les indications; et, si ces précautions sont bien prises

et continuées avec persévérance, elles suffiront souvent à prévenir les acci-

dents (-).

Brûlures. — Nous signalons seulement les brûlures profondes, totales,

qui détiuisent le globe, et sont associées, d'ordinaire, à des lésions sembla-

bles des paupières et de la face; elles commandent parfois l'énucléation

immédiate ou rapide. ( Voy. plus loin.)

Les brûlures de la conjonctive, de la cornée, de la sclérotique sont

courantes, surtout dans les milieux industriels : elles succèdent à la projec-

tion dans l'œil d'un acide (vitriol, etc.), de la potasse, de la soude, de la

chaux vive (mortier), d'une gouttelette de métal fondu (fer, fonte, acier,

plomb, étain, etc.), ou d'une parcelle métallique en ignition.

Tout de suite lavez l<eil à r/raude eau, en écartant du mieux possible les

paupières; s'il s'agit d'un acide, la solution de bicarbonate de soude au 100"

sera très utile pour irriguer les culs-de-sac conjonctivaux ; après les corro-

sions par les alcalis, on se servira d'une solution d'acide borique ou encore

de lait; lors de brfdures par la chaux vive, l'huile est reconunandable et

« décape » bien, et surtout la solution concenti'ée de sucre, dont il faudra,

du reste, continuer l'emploi.

Lne fois achevée cette besogne urgente de lavage et de neutralisation,

examinez l'œ'il avec grand soin (après l'avoir novocaïnisc)et toute la surface de

la conjonctive : enlevez les corps étrangers, et rendez-vous compte sommai-

rement des lésions. Si la cornée est ridée, grisâtre ou jaunâtre, si tel seg-

ment de la sclérotique a pris, d'emblée, pareil aspect, craignez l'escarre

perforante et la perte ultérieure de l'œil. C'est là, en elîet, le gros danger(^) :

le plus souvent, il est impossible d'être renseigné, dès le premier examen,

sur le degi'é de mortilication.

Sans troj) insister, faites donc un dernier lavage à l'eau bouillie et, les

(') l)'ailli'ui-s, le rraiii di; plomb ll'e-l pas toujours « rc^h' dans l'u'il »; il pcul Iravcrscr lu

scléioli(|ue, en selon, sans pénétrer; il peut aussi, et c'i'^l rc'vriiUialilé la plus fréquente, traverser

l'œil (le part en part et aller se loger dans le fond dp l'oiliile. Dans le globe, il tombe le plus

souvent à la partie inférieure de la région ciliaire (A. Terson).

(*) Enlin loi-srpion se trouve en présence d'un traumatisme ancien, mal soigné ou resté sans soins.

et d'accidents menaçants de cydite ou de pblegmoti de ro'il, il punira devenir urgent d'interve-

nir : de pratiquer l'énucléation, dans le premier cas. pour préxiiiir l'oplilalmie sympalliique ; de

faire l'éviscération et le curage, dans le second. (Voy. plus loin.

(') Il faut ajouter : les accidents de suppuration oculaire, la kcrnlilr à liy|iiipyon, Ir phlegmon
de l'œil; eiilin les adhérences du globe cl des paupières, résidhnil de la In^i -icalricielle, plus

ou moins ét((ndue, des deux feuillets conjonctivaux (symblépharon p.nlirl on total, eniropion,

Iricbiasis, oblitération des points lacrymaux). Si les culs-de-sac de la conjouclive sont intacts, c'est

toujours un bon élément de pronostic, les adiiéreiices ultérieures devant èlre parlielles et de cure
pins aisée.
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paiipitTOS, le soiuril, la iciiiiin piMi-orhitaiic dimitMil lavés, à leur tour,

roiivio/. Iii'il tic coiM|ir('sst's licnipi'cs dans ICaii lioiiillic IVoido, et inaiii-

loiiiv. If Mfssf an repos iKiii/oiila! cl à I oliscoiilr.

Plaies et ruptures. — l>an> \ini> les lianiualisiucs du -;Io!k', la pia-

li(|iii' d iiriit'iut' doit avoir un douldc ohicclil' principal : consfriuilloii.

asepsie: tontes les interventions innnédiates se horneront à la suture

sc'léi'o-conjouctivale, à la ivdnction,à ICxcision ou à la cautérisation de liris

hcrni»', peut-tMre à ICxtraction du cristallin ln\é. rien de plus (^').

Conunenee/. donc par ini soi|L;neu\ examen de WvW Idessé : avant tout,

lavez-vous les mains, et >« prépare/. » la réi^ion péri-orl»itaire et palpéitrale

avec leau bouillie savonneusi'. tiède, on encore à la teinture d iode, mais en

ne faisant «piun seul iiadii-t'ou et en prenant ^rand soin (piancime i^outte-

letlo ne luse dans \\vi\: évitez toute picssiou, tout mouvement l»rus(pie,

ipii pouiiait singulièrement aiiiiiaver les lésions oculaires, éversez les

liords palpéhiaux, pour les laver aussi, et tout de suite instillez (piel(|ues

gouttes de solution de novueaine. j, auestliésie vous permettra d'ouvrir les

paupières et de déterger les culs-de-sac conjonclivaux et le ghdx' par

ralhision lente d'eau Ijouillie tiède.

Examinez la plaie de l'ieil, eu vous aidant de I éclairage oliliipie; clieriliez

surtout à vous assurer de laltsence de eorps éliangers; rendez-vous compte

de I état de la vision, du degré de tension du glolie oculaire; ne prolongez

pas l'exploration, (pii deviendiail \ile dangeicuse et (|ni ne saurait vous

domiei', du reste, à celte heure, (pie des indications générales.

tjue vous procédiez ensuite à lime des petites inlerveulions locales (pie

nous allons étudiei-, on (pie la plaie oculaire, simple, ii Cxige (pie le lavage

délersiC, vous terminerez toujours parmi jxniseineiil occlusif <le I (cil. Celle

occlusion — asepti(pie — est d imporlance niap'ure.

Applicpiez donc sur [(cil renne (pielipies rondelles de gaze stérilisée,

sèches, sil ii v a pas de réaction, humides, si I d'il est rouge, irrité, dou-

loureux; par-dessus, étalez deux rondelles plus larges de coton hydrophile,

et (prune hande de tailalaiie moiiilh'e. de llaiielle ou de crépon, hieii con-

duite, immohilise le tout; serrez la hande 1res piiidemment, et, |)our (pie

la pression ne porte pas trop rorlemenl >iir la cornée, disposez un

hourdonnet, h langle iiilerne. le long du nez. sons la rondelle d'ouate hy-

drophile.

(') Signalons seuiomeiil un Iraunialismo cxeepliDniii'l. la luxation du globe de l'œil. <liassé

en tolalilé liors de ri>rl)ilc et hiidt! par les paupières. Si I on s'c-^l as-iiic ipic le nerf optitpie est

arraclié, le parti lu meilleur sera de compléler la section des hridc.-s musculaires, et il'enlcver l'œil

purement et simplement, surtout si l'aecidenl dali; de plusieurs lii'uriîs et (pie l'œil luxé et la

|)laie de l'orbite soient restés exposés aux souillures île tout grcnre. Le nerf opticpic est-il iiilacl,

on délerjrera larffcment, à l'eau bouillie, l'œil et la plaie, et l'on procédera à la réduction du

îîloite. Pour cela les deux paupières s(!roiit écartées au maximum, et. si la voie ne paraît pas siif-

fisante, un débrideiuenl de la coiumissure palpébrale externe « lioiuiera du jeu »; puis le {flobe

sera reloulé doucement, et une l'ois IVandiie la bai-riére [lalpébiale, il reprendra d'ordinaire aisé-

ment sa place. Si la luxation se coinplitpiait de dédiiriires musculaires, on aurait soin de faire

la réiuiioii préalabh; très soigrié(; des divers corps cliarnus.
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Enfin, vous ne mettrez l'œil au repos qu'en mettant le hlessé au lit, dans

l'immohilité et le silence.

Lors des ruptures sous-conjomtivales , des ruptures « feruiécs » et quels

que soient les désordres intra-oculalres, le traitement immédiat se liornera,

en somme, à ce pansement occlusif de l'oeil.

Il en va autrement dans les ruptures totales et Ic-s plaies proprement

dites.

Plaies de la cornée. — Sup|K)sons dahord une plaie simple de la cor-

née, pei'l'oration par une [)oiute daiyuille ;i cuudie, de ciseaux, de couteau,

par un coup de plume (M, etc. ; section linéaire, de longueur variable, divi-

sant parfois la memlji'ane en deux; déchirure iri'é<iulière. en V, éfoilée, par

éclat de verre, de capsule... : la meud)rane est af1*aiss(''e et la cliaudîre anté-

rieure vide, mais il n'y a pas de herni(^ de l'iris.

Irriguez l'œil doucement, comme nous venons de le dire, et faites l'occlu-

sion : rien de plus. Si liris et le cristallin sont intacts, vous pouvez, en

somim\ poiter un pronostic relativement hénin, tout en tenant coiiqite du

siège de la plaie cornéenne (centrale ou périphérique), de son évasement, de

l'attrition de ses boids, et, par suite, de la gène plus ou moins considérable

que créera le leucome consécutif.

Plus souvent, l'iris s'est hernie entre les lèvres de la solution de conti-

nuité, par son bord pupillaire, si la plaie kératique est centrale; par sa

lacine, s'il s'agit dune plaie périphéri([ue, voisine du limbe scléro-cornéen :

il faut le réduire ou le détruire.

L'accident, Venclavement irien, est-il tout récent, vous pouvez tenter

la réduction. Le fait suivant servira de type : perforation de la partie

supérieure de la cornée, produite, quelques heures avant, par le choc d'un

outil, hernie de l'iris; on instille quelques gouttes d'un collyre à l'ésérine,

et Ion réussit, avec un stylet de Bowinm, à réduire le prolapsus irien.

Les joiu's suivants, on continue les instillations d'éséiine. Au bout de

quelques jours, la plaie est cicatrisée, la pupille est parfaitement ronde,

et il ne reste de Taccident qu'un minuscule leucome périphérique (Uoehon-

Duvignaud) (^).

Donc, si le traumatisme date de \)ru de tenq)s, on s'efforcera d'abord de

refouler le laud)eau iridien avec le bout d'un stylet, une petite si)atule, etc.,

et cela, par des manœuvres très légères et en s'aidant des instillations

myotiques ou mydriatiques, suivant le siège de la hernie.

La hernie est-elle centrale, il faudra dilater la pupille, pour rétracter et

réduire le bord pupillaire : on aura donc recours à ïatropine {"), sans

oul)li('r (|u"('lle auguicntc la tension oculaiic et ([u'clle deviendrait dange-

reuse au début d'accidents glaucounleux. Lors de \)Vi)\\\\)'>y\'> ])éri})hériques,

(') I/accidc'iit n'est |)as très rair die/, les l'CDlicrs.

(*j Iii llu''*!' lie Kmi'.w. l>r l' iiilrrrrnl Ion prrrnrr ihtnx Irx />/(iirs du //liilir ociilain-. 18!til.

p. 48.
'^ Uni' on ilcii\ pmUes de la soliilioii an cciiliciiic : Millatc iiciitir (Uat ni|)iiii'. ô LL'iili^M-ammes;

eau (li>lilli-(' iMiiiillie, 5 gramiiies.
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K's tnijol'Kpti's. «'st'iint'. itilocarpiiu' l'i. ([iii t'hilciil l'iris en irh-e<iss<nit l(t

pupille, sont tout iii(lii|ii(''s.

Oiiiinil la lit'iiiit' t'si plus (uuictnic et (nlhérenlc cl t|in' If so^nicnl de

miMiiliraiic a|>|>arail l'oinmc un haillon noiiàlic. Icini, t'paissi, iMlornic,

ou t'nroif si les tentatives de icduclion éilionent. le mieux sera de piati-

quor séance tenante Icxcision. aux ciseaux couilics. ou la desliurlion. avec

la pointe Une du thenuocautcre ou la |»()inle ilun stviel roui:i, de la iiortion

hernice.

Plaies de la sclérotique. — lloimis les cas de tissures «'Iroites. tnute

plaie de la S( lér(tliipie doit ètic réiuiie. k l'ennée ». le plus tôt possible :

cette orcliisioii iiiuurdidlc

est le meilleur moyen de

prévenir l'inreclion inlra-

ocnlaire.

Kt celle donnée > appli-

que tout aussi liien an\

plaies simples, n"inlére>-

sant (pie la scléioliipie

seule, ipi aux plaies roni-

pliipiées de hernie choioï-

dienne et aux plaies de

toute la coipie. alors sur-

tout tprelles ont ilonne

issue à du vitré.

Or, cette réunion est

une l)cso;^ne minutieuse,

(pii i'Xi'^v heaucoup desoin

et de légèreté de main.

Servez-vous dune fine

ai^Miille couihe. montée

sm- une |iince, et de eat-

}iut 00 : à la rigueur, une Une aiguille de couturière et du lil lioiulli sulli-

l'aient. Vous ferez une; suture conjoncliralc plutôt (pi une suture sdéroli-

cale, il proprement |iarlei': les lils ne seront pas [)énétrants, ne traverseront

pas toute l'épaisseur de la sclérotique; ils ne chargeront rpie la conjonctive,

et, si possible, les couches les plus extérieures de la inemltrane liliicnse.

Bien passés, perpendiculairement à la fente li'aumati(pie, serrés leiileiiieiil,

ces lils conjonctivaiix seront parl'aitement « unissants ».

Lors(pie le corps vitré est ouvert, la moindre pression exercée sui' les

bords de la jdaie peut èti'c suivie d une évacuation nouvelle, et l'œil se vide

ainsi de plus en plus. Aussi se troiivera-t-on bien parfois, au lieu de se

' On associ('i-a iilili'iii(;nt résiniiic à la |)ili)<ar|jiiic il.uis le collyn: suivant : nitrali' ili' piln-

carpinf. 10 cftiliirrainrnes; saiicylate rréséiine. '> ci'iitifrramincs : (;aii dislillée hoiiillie. 10 s'iimmcs.

Tersiien. (Conduit!" à tenir en présence des plaies du globe oculaire. Piesse médicale, 1*2 juillet

I X!(!).

\'\<.. \li. — Siiliu'.- iliin.- plaif ii<' la scl.MOtii|iie otPC

ilfitx aiyuilti's.

\. Tun des l>ouls du lil. qui vient de traverser la conjonctive et

les couches- externes de la sclérolirpie, de dedans en dehors. —
U, plaie sriéroticalf-; un point dt'jà jiosé. — C. l'autre aifiuilie

passant, elle aussi, de dedans c-n dehors.
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servir dune seule aiguille, à la façon ordinaire, en traversant Fune des lèvres

de dehors en dedans, l'antre, de dedans en dehors, de les traverser toutes

deux de dedans en dehors, avec deux ai(j\ulles enfilées aux deux bouts

du même fil ffig. l'i^).

On évite ainsi « d'appuyer » sm- le glohe.

Plaies scléro-cornéennes. — Plaies graves, celles-là : outre les

hémorragies intra-oculaiies souvent abondantes que provoque la blessure du

(•{)r|is ciliaire, les hernies de ce corps ciliaii'e et réventualité. toujours à re-

douter, de rophtalniie sympathique et de la panophtalmite, ces plaies kéra-

to-sclérales se prêtent mal à la réunion.

Après une désinfection rigoureuse, on prati(piera la suture conjonctivale

au niveau du segment sclérotical de la plaie, et Ton tiendra Tœil fermé sous

un pansement humide, en réservant le pronostic, et prêt à parer aux com-

|)iicalions.

En sonune, la question de rénucléation immédiate ne se pose plus

que dans des conditions tout exceptionnelles : même lors des trauma-

tismes les plus graves du ghdje oculaiic, perinré en plusieurs points, lar-

gement ouvert, à demi « vidé », il est de bonne pratique de se borner à une

désinfection aussi complète que possible et à l'occlusion aseptique. L'expé-

rience a montré maintes fois que les yeux les plus « maltraités » pouvaient

encore « se refaire » et reprendre quelque utilité : une surveillance attentive

permettra, d'ailleurs, d'épier les complications à leur début et de faire à

temps le sacrifice nécessaire.

S'il faut en venir là, pai- le fait du délal)rement considérable et de la souil-

lure du globe, ou secondairement, lors de phlegmon de l'œil, on devra, du

moins, réserver à la prothèse ultérieure les meilleures conditions, en prati-

quant lénucléation.

Avec une pince à grilles, de lins ciseaux courbes, et un crochet à strabo-

tomie, que l'on peut impioviser avec un stylet recourbé à son extrémité,

elle est exécutable.

Saisissez, avec la pince à grilles, la conjonctive, ou ce qui reste du globe

oculaire, siu* le bord externe de la cornée, à la hauteur du diamètre trans-

verse, et faites rouler l'œil en dedans.

A 7 millimètres 1/2 en dehors de la coiiiée, faites, aux ciseaux courbes,

une incision curviligne, qui sectionne la conjonctive et le fascia sous-jacent,

et découvre le tendim blanc, plat et fascicule du muscle droit externe, que

ladduction du globe « amène » devant vous.

Ueconnaissez et isolez l.>ien ce tendon : chargez-le avec le crochel, sou-

levez-le, et, au-dessous de lui, faites glisseï- la pointe des ciseaux, et coupez-

le à 2 ou .") millimèlres de l'attache scléroticale (lig. 125). Le boni orbitaii'e

se rétracte, le bout ocidaire, saisi avec la pince à griffes, va vous servir

de tracteur, pour exagérer de plus en plus l'adduction, jjendaid que les

ciseaux courbes, à petits coups et sans quitter le (jlobe, com[)léteront la

liJM'ralion de son cadran posléro-exlenie.
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llii'iilot vous ;i|ttM(t'vi'/. le cordon opais, urisàlic el rond du ncil' ojiliijuc

seclionno/.-lt' an ras do la

sclôrotitinc i liii. l'i'n.

(^l'Ilc lois. I'omI « no

tit'iil plus » on doliois ot

on aiiiôro : l'oporloz la

pinoo à iiiilTos an polo

|)osloiioui', ol. liiaiit Inu-

joni's on dodans ol on

avant, luxoz lo i;lol)o. ol

soclionnoz, j)ios dv lonc

allaoho, dosonnais hion

0\po-00. los l.andolollos
^'"-- l-'-- - Énucloation du triol.o do rœil.

t . I" temps, scflioii (lu (Ivoil e-rlenie.

tendinoilSOS do> doux olili-
^ |,j,„.p Cxaliico aUiniiU le jjlohe . n dedans. — R, inrisioii de

(UIOS ol dos trois droils la conjonctive. — l.. lendon du uiuscle droit externe, soulevé
'

I ^» |- pai- un crochet. — I). ciseaux courlies glissés sous le tendon et

rostanlS (llg. TJ^)). In prêt- à le sectionner.

dornior oou|) i\v oisoanx

sur la oonjonotivr. ou drdaus, ot I d'il toudio ('). lu pou do ((inipro>>i(iu

assure a i so m oui I liounts-

laso(').

(juidipios iiKils t\{' la para-

centèse de la chambre an-

térieure ol Av I iridectomie

d'urgence, lu-oossilt'o |)ar

ooi'taiuos l'oniios siuaii;iic's

du |ulaiu-oino.

.Nous si|Liualon>us soulo-

niont doux indioalious pros-
Fic. |-2t. Énucléalion du tilobe de lœil.

i 1 I
+•

•> uiu\>f..si',-iion lin lu-if optique. saulos (lo la paraceutese :

.\. pince fixatrice. — li. li-ndon du droit externe sectionné-: | h i/jiOj)ll(ni . I alioôs do la

oliaudu'o autt'riouro. qii il

suocodt,' à luio |ilaio inroolt'o,

à uno Ijiùluro de la ooinée (fraguu'nt de charbon), ou ipi il Iraduiso les

|ireuiiors stades du pldo<riuon do laMl : corlainos poiissccs (/Idiiconid-

U'iiscs. où révacuation do I lunneur acjucusc dovionl utile, au moins à

*'îj)»L.I,lt

bout oculaire, bout orititaire — ('.. ciseaux chargeant et

cctionnanl le nerroptiipu:

/j Procédé .!. Tiliaiix.

(-) Nous rappellerons Vrvldrinrnl (Truc), appliciblc à certaines panoplitalmics suppurées, et qui

n'exige aucune inslrunieutation spéciale. Les paupières éi'artées. lixez l'ccil, et. avec un couteau,

de de (jrœfc ou uu bistouri étroit, ponctionnez, un peu en arrière de la cornée, sur le diamètre

iiorizonlal : faites sortir la pointe, en iledans. au point symétrique, et sectionnez A'urrirre en

avant. Vous avez tranché en deux moitiés b; segment oculaire antérieur : saisissez l"un après

l'autre chaque lambeau, avec la pince, et. d'un coU() de ciseaux, détachez-les.

l/abcés inira-ociilaire est ouvert : avec la curette, et sans toucher à la l'ace profonde de la coque.

dissociez, liquéliez. évacui'z le contenu. Terminez par un lavage, à l'eau bouillie tièile. en pi-eriant

soin que la canule ne touche pas les parois scléroticales.

Laissez tout bêlant, jjansez avec de petits tampons bouillis, et renouvelez fréquemment les irri-

gations.

CHIlil.lUaE D CliGEXCE.
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titre de procédé d'attente et de nécessité, et pour atténuer la douleur (').

Cest donc, là encore, une intervention qui rentre dans le doniaino

coinuuni de la chirurgie pra-

ti(|U(', et qu il faut savoir faire.

L'n couteau de de Gnefe, à la

rigueur, un bistouri étroit et

court, pouiraient servir : le

ineiileiM' instrument est l'ai-

guille à paracentèse (lig. 126).

Les paupières écartées, pla-

cez-vous derrière le patient, dont

vous appuyez solidement la tète

sur votre poitrine.

Au-dessus de la cornée, à

lexi rémité supérieure du dia-

mètre vertical, saisissez un

« l)on » pli de la conjonctive

et du tissu sous-conjonctival, et fixez Foeil. Appliquez la |)ointe de Tinstru-

ment à la partie inférieure de la cornée, un peu au-dessus de la sertissure

conjonctivale, et faites-la pénétrer doucement, lentement, en la dirigeant

en haut et vers le centre de l'œil. Dès qu'elle paraît dans la chaudjre anté-

FiG. 123. — Énucléation du fflolte de l'œil.

5' temps, luxation du globe et (iblation.

A, section du nerf optique. — B, muscle droit exlerne:
bout ofbilaire. — C. ciseaux courbes achevant la

libération du frlobe.

FiG. 12t'). — .Ai''uille à paracentèse avec stviet.

rieuie, inclinez le manche en arrière pour (pie la pointe ne menace pas

l'iris et chemine derrière la cornée. Continuez à la faire pénétrer jusqu'à

l'arête : déjà le liquide sourd; retirez-la, en la maintenant dans la même
direction, pointe en avant, et toujours sans brusquerie, lentement.

Doit-on se servir du couteau de de Griefe, on le fait pénétrei', tranche

en bas, un peu en dedans du limbe scléro-cornéen, ou le fait passer devant

l'iris et ressortir symétriquement, puis on l'abaisse en taillant un très

court lambeau kératique (fig. 127).

Si l'humeur aqueuse a conservé sa iluidité, la chaudjre se vidi; tout de

suite et la cornée s'afïaisse; lors d'hypopyon, le pus épais et fdamenteux

s'écoule mal, et il devient nécessaire d'insinuer, par la brèche, une petite

curette, ou de faire une petite injection d'eau bouillie tiède.

Sans entrer dans l'analyse et la discussion des formes cliniques du glau-

come, nous lappellei'ons seulement que la forme aiguë, typi(pie, réclame

(*) Nous nous sommes trouve devant une iiareille « situation (rurffciico ». à la campagne, cliez

une dame atteinte lie glaucome chroniiiuc de l'iril gauche, sujet à des poussées extrêmement

douloureuses. L'œil était iTune tension et d'une dureté extrènu3s. la soufl'rance atroce; avec une

aiguille lancéolaire. seul instriunent i|ue je trouvai sous la main, je ponctionnai la cornée en bas :

un soulatremoul iinnirilial suivit l'évaciialioii de la ciiaMibre aiiléi'ieure.
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A y

Fk;. \-2'. — f';ir;ifoiilèse ilf la fliainhic antt'i'it'uie.

A. foutt'aii de «le firaere passé IransvtTsaleiiienl dans la cornéo.

I!. |iin<-o lixalritf. — ('., éca rieur des paupières.

ViriiItTlimtic loiimie le seul iiiovcn de soiiliiiior \c iiinladc ot tlo sauver

r.i'il.

In lioumu' (le (|iiaianlt'-ciiKi ans esl pris l)rns(|U('nient. la miil. de doii-

U'ins atroces dans 1 (eil

droit, douleins (|ui s irra-

dient autour de lorliile.

au iront, dans la moitié

COlTes|)ondanle de la lete,

qui s'aeeroissent à tout

instant et ae(|uièrent en

(|uel(|ues heures une acui-

té teri'iide. L (eil est roii^e.

fortonu'iit injectt-, la pu-

pille dilatée. I iris terne ;

le «ilolie piésente à la pal-

jiation une dureté étrange.

il est dur comme la pierre,

eomiiu' le marlire : la

vision se ti'oulile île plus en |tlu>. (Jne laire? Inslillei' daliord (|uel(pie?

{gouttes d'un collvre à lé'séi'iiK

(au 100' I. rcpeler une ou deux

l'ois I instillation, cl. si la crisi

ne cède |»as, l)ienl('tt I iridectouiit

s"imj)ose.

L'œil est novocaniisé cl asept isé.

Place/ dalioi'd I écaitenr des i)au-

pières,puis, saisissant un pli de la

conjonctive hulliaire avec la pince

fixatrice, plonge/, le couteau de de

(ira'l'e au niveau du limlie sclér(t-

cornéen, ii I iMilliincIre au-dessus

de lextrémité externe du diamètre

transverse, l'aites-en ressorlii' la

|)ointe, svmétii(|uemenl,de I antic

côté, et taille/, de bas en liant voli'e

lamlieaii. .\lle/ lentement, poui-

modérer récoulcmciil de riiiimeur

aqueuse, l/iris « suit » et se

piM'sente. dOrdinaiie, à la plaie :

amarrez-le doucement avec une

pince appropriée {ii<i. 1"28) et

que les ciseaux courbes (fig. 129)

excisent le lambeau liernié, en avant soin de prolonaf)' Inir/eiiioit ht sec-

lion, jusqu'à son allache périphérique. Prenez garde (pie quelque IVange

de la membrane ne reste pas « attardée » entre les lèvres de la plaie

Kerati(pie et ne sovez pas avai'e de tissu iridien.

Fio. 1-2S. FiG. 120.

FiG. 128. — l'ince foiiilie 5 ii-ldectomie.

FiG. 120. — Ciseaux à iriderloinie.
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1*0111' donner tous ses résiillats, — et ils sont souvent merveilleux, — l'iri-

dcctoniie d'urgence, dans le glaucome, Topération de de Gra'fe doit être

large et surtout périphérique; les bénéfices en sont assez précieux pour que

le praticien s'eflbrce d'aj)prendre à la faire, et qu'il ose la tenter, au moins

dans les cas de nécessité absolue.

CORPS ÉTRANGERS DES FOSSES NASALES

En pratique, vous serez rarement api)elés au moment de raccident; les

désordres immédiats sont peu accusés, et, presque toujours, il s'agit d'en-

tants, c[ui se sont introduit eux-mêmes, dans le nez, en manière de jeu, un

haricot, un noyau de cerise, un bouton de bottine, et qui nont rien de

moins pressé que d'avouer leur mêlait.

Au bout de quebpies jours, on s'aperçoit qu'une des fosses nasales est

bouchée; le plus souvent, elle est le siège d\injelage plus ou moins abon-

dant, muco-purulent, parfois fétide; le nez est gonflé et rougi, à sa racine —
(rvn seul calé— et l'enflure s'étend \\ la |)aupière et à la moitié correspon-

dante de la face; des convulsions surviennent chez les tout jtetits. C'est alors

que vous verrez l'enfant, que vous di'vrez penser au corps étranger, recher-

cher avec soin les commémoratifs, rester sceptiipie devant les dénégations,

et procéder à l'examen direct.

(liiez l'adulte, pareil accident est exceplionnel, el procède d un méca-

nisme différent : le corps étranger, pendant un effort de vomissement,

est projeté de bas en haut et d'arrière en avant dans les fosses nasales —
le méat moyen — et s'v arrête. Cihez l'adulte encore, l'exploration est plus

aisée : en reli'vanl les narines, en j)Ieine lumière, vous commencerez par

inspecter l'orifice antérieur; si vous ne voyez rien, vous pourrez utiliser

le spéculum nasi; vous pourrez encore, au moins a[»rès badigeonnage de

l'arrière-gorge à la novocaïne, ]iorler le doigt recourbé jus(prà l'orifice

postérieur.

Tout cela n'est jamais pratique chez l'enfant, chez le tout jeune enfant;

et si l'exploration, à la vue, des narines relevées ne vous montre rien, il

faudra faire tenir solidement la têle et, avec un stylet doucemeni glissé le

long du méat inférieur, sur le plancher, aller chercher l'obstacle; s'agit-il

d'un corps dur, d'un noyau, etc., le stylet, en le heurlant, vous renseignera

tout de suite.

Je su|>pose donc (pie vous avez ac(piis la preuve, ou, du moins, de très

sérieuses |)r(''somplioiis, de la présence d un corps ('Iranger. — Comment
l'extraire?

Si vous le vovez, s'il est bien accessible, le plus simple sera d allei' le

« cueillir » avec une pince de Koclier. une pelile pince à polype, ou encoi'e

d'insinuer doucemeni en arrière île lui la poinle mousse d un sl\ Ici recourbé.
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el ili" II' l";iirt' li;is(iilt'i' et ulisscr d airiric vu ;ivniil, s;ins ciainti' de itTou-

lomeiil.

Fôli/.cl l'i nous a t'iisi'iiiiu' une cxcrlItMilc cl iniillciisivc iiiaiin'iivrc, ana-

loiïiio à ct'llt' (jik' lions décrirons liicnlitl pour les corps tii;nii;cis de roicillc,

ol (jni |U't''scnlc aussi lavanlaiic inapiticciahlc dcvilcr toute reclierelie insti'u-

inonlale cl toutes les ^ fonillcs » aveui;les et dangereuses : VinjcrUon d'eau

bouillie tiède duus lu imriiie (ipiiosée.

Servez-vous dun boek (|ue vous élèvei'ez à une hauteur variahie . '2, ">.

4 mètres ('), ou encore et |)lus sini|ilenient d une seringue. I.e corps ('Iraniicr

occiipe-l-il la narine liauclic, introduise/. Iiori/.onlalcuicnl, dans la narine

droite, la canule de votre injecteur ou I eudioucluuc de la seriniine. « l.a

poussée d"eau tiède, faite liori/ontalenient, est lente et douce pour coin-

ineucer. alin ipic le voile du |ialais ne soit pas surpris et se tende j)icn, cl

surtout alin ipic la Irompc d jaistaclic ait le temps de se rermer. La l'oulée

saccentue ensuile. on a le scnliment d ime lésislance, et celle lésistance

vaincue se traduit, soi! par une projection du corps étranger an dehors, soit

par \a saillie d un jet de liipiide. sous Icipiel. à pioximite de la main, le

corps élran^cr, mohilis»'. est prêt à soilir, et facile à prendre. »

Le jet de li(piidc. projeji' sans (distaclc d axant en arrière par la narine

libre, se rélléchit >ur la paroi postérieiue de I ariièrc-ca\ ih', cl. d'arrière en

avant, balaie la narine obstrut-e.

(iounuence/. toujours par ce liirat/e jo}-ci'\ failes-le sans violence, avec

une pi'cssiou progressive el suflisanle. ci \v> cas seroni bien raies
| l (ui vous

devrez recoinir aux iiistrumenls, ou encore à l'écoui'illoutidf/e, d'arrière

en arauL pratiipié' de la façon snivaiile : une Hue bougie est passi'c dans la

fosse nasale et conloinne le cor|is élranger, |iiiis, avec le doigl, ou la ramène

au-dessous du voile du palais, jns(pie dans la bouche: un pelil laiii|M)ii

d ouate, bien tasse, est atlaclu' |iar nu Ml solide à re\lréiiiit('' du coiidiictenr

(pii, re|ireiiaiil en sens inverse la roule (piil a suivie, lentraine derrière lui

et, d arrière eu avant, « ramone » la fosse nasale et refoule robslacle, ou,

du moins, le désemdave et le mobilise. .Maïuenvre assez complexe, siirloiil

chez lin enfant, et, comme le dit Felizet, ^ incerlaii I toujours doulou-

reuse ».

''j Féi.izkt. Un |)roc('(li'' nouvcnii <lc Irailiiiiciil des cov^ts (•Ir.ins-crs (l(>s lossfs nasales clioz les

enfants, fiiill. de la Soc. de r/iir.. 10 iiov. 1S!)8. p. 1010.

[*) D'après Félizet. le bock élanl à 2 mètres, la pression éi|iM\,iii! ;i eii\iri>ii |
.")• ij.iliiiii^piiére.

et le jet est de '20 ceiitiniètres à la sortie de la narine opjjoxrc : le liock à h niélie-, ilmiiie une

pression fie près d'un (lenii-almos|)lière et un jet « de retour » de fiO cenlimèlres.

(•'j Sur 51 cas relatés par l'élizet, '26 fois le corps élraiifri'r a été cx|)ulsé d'emhlèe: ") fois il a

été mobilisé, et l'on a |m en com|)léter aisément l'extraelion avec une pince ou une curelle.
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ÉPISTAXIS REBELLES

Nous ne parlons que des hémorragies nasales incoercibles. (|ui. par leur

durée et leur abondance, nécessitent une intervention locale inmiédiate.

On ne perdra pas de temps à l'essai de tant de procédés (') divers

(rusaiictraditionel ; on n\aura/r//Hrt/.s recours aux liquides dits hémostatiques;

lintroduition, dans la narine qui saigne, dun tampon imbibé deau oxygé-

née, sera toutefois un utile recours d'attente; les irrigations glacées ou

très chaudes pourront être utilisées, au même titre.

Rappelez-vous que le « territoire de lépistaxis » coricspond, en général,

au se(/nicnt anléro-inférieur de la cloison, accessible et visible par la

narine. Si donc vous avez sous la main un spéculum nasi, un miroir fron-

tal et une source lumineuse suffisante — et que vous sachiez vous en ser-

vip, — après un grand lavage chaud, détergez, avec de petits tampons mon-

tés, l'entrée des fosses nasales, et cherchez à voir le « point (jui saigne » ;

l'avez-vous découvert avec quelque netteté, vous pourrez, suivant le conseil

de Lermovez(^), le cautériser avec la pointe fine du ther-mocaiilère, avec

le cravon de nitrate d'argent, ou encore avec im cristal d'acide chromique.

Il sera, d'ordinaire, plus facile et plus sûr de recourir au tamponnement

antérieur ("'i, mais au tamponnement direct, profond et serré, et non point

à l'occhision pure et sinq)le de la narine. Le mieux sera de le faire avec le

spéculum et l'éclairage au miroir, qui découvre la zonecpii saigne ((ig. 150);

même sans éclairage, on arrive à le pratiquer convenablement.

Prenez une longue et étroite bandelette de gaze stérilisée, et, avec une

pince, conduisez-la le plus loin possible, à travers le spf'culum, tassez-la

tout au fond, entre les cornets, puis contie la cloison, dans le foyer : bour-

rez la cavité nasale antérieure, connne vous tamponnez h; vagin, dans cer-

taines hémorragies. Vous j)ourrez encore réaliser môme besogne avec 15 ou

2t) boulettes d'ouate stérilisé(\ grosses connne un pois, « reliées entre elles

pai' un lil en (pieue de cerf-volant » et « imbibées d'eau oxygénée <à 7 ou

8 volumes » (Guisez).

Bien appliqué, ce tamponnement direct, antérieur, est plus efficace que

le double tam|)()nnement, anlérieui' et postérieur, si longtemps classique,

el nCn oHVe pas les dangers. Aussi le double lanqxmiiement doit-il être, en

{') Sij^iialfjiis |ii>iii-l;iiil li' |iri)cé(lr " pliysidldgiquc « rri'i'iiiiiinil iiiilii|ii('' |);ir M.l'rili; l'iirmurr.i-

gic nasale ('laiit iliic ;i uiir; liypcrlensioii des vaisseaux ili' l.i |nlnil,iiri'. le iiieilli'iii' rmiyeii de

rarrèter serait de " l'iiin' le vide » dans la tète, aulanl iin'nii le |ieiil. l.i'Mijct est dehniit. tète

droite; il compr-ime hiléialeiiient avec le doigt, la riaiine i|iii ne saigne [tas et il aspire iorlemeiit.

l)iiiirli(' clost!. l/air ne pi'iit plus passer <pie |)ar une l'ente, dans la narine (pii saigne; la tension

vascnlairi' eèplialiipie s'aliaisse notahleineiil, lors des inspiralions ainsi laites ; di'ux on trois snl'li-

raient à (Miravcr rée(jnlemetd sanguin. l'ccli. l'n procède simple |innr ai'rèlei' les épislaxis. Bulletin

médical. 25 dèc. l'.trj.,

(*) Soc. méd. des hôp.. ")() oct. IS'.Mi.

(') El de réserver la cautèrisalion « curiilrice » de la lè--ioii \a>cnlaire ; peu pins tard, an

moment oii, l'Iièmorragii^ ayant ('essi'. la drconverte de la « tacdic » devicnl pins aisée.
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rè<rlo, rosnliiiiit'iU aliiuidumu': à peiiu' Irouvoia-l-il oncoro quolquos indi-

t-ations t'xit'plioiiiit'llcs, lors déiiistaxis profiisos cl rohollcs, dori^ine

mal précisée, cf dans des conditions parlicidicrcs dcxlicmc iiii^cncc et do

dcnriiiiciil iiistiiiiiicnlal. .N' ii ai en (|ne denx l'ois Toecasion d v reeoui'ir, et,

\

Kii;. 1")(). — T,iiii|iiiiiiiciiriMit nnliTieiir des fosses ii;is;ilos, lors (i'i'|iisUixis.

dans I nn des cas, il s agissait d nnr licnionai^ic n'-cidivre cl nienacanlc,

chez une femme âgée, la niiii: je ri avais ni s|i(''cidnm nasi, ni niifoir, nn

éelaii"af[c dr<. plus pi'écaires: le lanipomicnicnt lui dillicile, mais il arrêta

I épistaxis: je Teidevai (\v<' le lendemain soir l'i.

Cj L'insli'iiini'iil spécial, la sondr de liellor. n'est inilletneiil iriili^|)ensaiile. L'a-t-on sons la Tnain,

elle pourra, sans doute, rendre des services : on l'inlioduil, feriiiée, dans le méat intérieur, la

concavité tournée en has, jusqu'à ce que l'extrémité vietnie « hulur » contre la paroi pliarynfjicnne

postérieure : on tourne! alors la vis d'arrêt, et le ressort, liltéré, passe au-dessous du voile du palais

et présente dans la liouclie le bouton troué qui le termine : c'est à ce boulon qu'on attachera « le

lil tracteur n du tampon rétro-nasal.

Avec une sonde ou une bougie de f/oiiiiiic é/r/slir/ue. la maiiuiivic esl [),n r.iilrinrn! exécu-

lalile. Vous poussez la lifje llexihle dans le rnéal inl'éiieui'. el. qnanil elle s ai-réle sur la pai'oi

pliarynjricime. vous conlimie/. à pousser : la bom-lie étant grandi; ouverte, vous voyez descendre

au-dessous du voih; el se montrer sur la base de la lanj^^ue la houirie ou la sonde, ipie vous

pouvez alors saisir avec rieux doijfts ou une pince et ram(!ner jns(pi aux dents. Vous liez 1res

solidement à cette extrémité le double lil tract(ïur du tarnpon rétro-nasal, et. comme plus liant, eu

retirant la soude, vous (entraînez le tampon. (In fait les tam|)()ns avc^ de la g'aze aseptique, ou de

1 ouati- enveloijpée d'une lamelle de tarlatane : b; tampon postérieur est ovoïde, il doit avoir

"> centimètres à T» centimètres 1 /'i de hauteur, 1 centimètre l/'2 à 2 centimètres de large. On s'est

elTorcé de donner sous ce ra|)p(jrt d(!S chiirres ))récis, fondés sur les mensurations de l'orifice

postérieur: en praliijue. omIic que c<'S dimi'usions sont variables, il faut se sonv(!iiii' de ce fait
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Enlin, P. Carnot nous a l'évt'lé un agont lu'Mnoslaticjuc l'xtirnu'nu'nt pro-

cicux : je veux parler de la solution de gélatine à 5 pour 100 ('). Nous

leviendi'ons ailleurs sur l'exposé praticjue de la méthode (voy. Hémor-

ragies tr(iiu)iati(ji(es). Ici, le meilleur mode d"api)lication est le suivant :

la solution gélatineuse étant fondue au hain-maiie, on en fera, dans la

fosse nasale qui saigne, avec une seringue à hydrocèle, ou un laveur, une

injection très lente et dirigée de telle sorte qu(> le licpiide se diffuse sur

toute la mu(pieuse. L'hémostase est d'ordinaire iiimiédiate: (piel(pies heui'es

après, on fera hien de laver ahondammeni, à ICau iiouillii', la fosse nasale

« gélatinisée » (').

ABCÈS DU CRANE, DE LAFACE DE LA BOUCHE
ET DE LA GORGE

I. Abcès du crâne et de la face. — Nous avons signalé plus haut

les suppiu'ations localisées du crâne, (pii succèdent aux fractui'es ou aux

plaies par armes à feu; rappelons seulement qu'en pareil cas, l'aljcès « exté-

rieur » n'est pas seul, (pi il existe un second foyer, sous-crànien, extra-

dural : on devra toujours le rechercher et l'ouvrir.

Ainsi en est-il encore dans l'ostéomyélite aiguë des os du crâne, affection

grave, s'il en lut (voy. Osléoiiujelile).

Quant aux ahcès des parties molles péii-cràniennes. (juils soient sous-

cutanés, sous-aponévroli([ues ou sous-|)ériosti(pies, (pi ils reconnaissent une

origine lymphangiticpie ou |)rocèdent (rime hosse sanguine infectée, ils ne

comportent d'autre indication (pie l'incision précoce, déclive, courte si elle

est l)ien déclive, le drainage, et un pansement humide dûment envelojipant.

Il n'est pas rare d'ohserver, surtout aux faces lali'rales du crâne, de vastes

suppurations en nappe, phlegmons par diffusion, (pii décollent sui- une

large étendue le cuir chevelu, ou, plus piulbndes. soulèvent le muscle tem-

poral; même si la lluctuation tarde à se jiroduire, le gonllement, l'œdème,

la rougeur diffuse commandent d'inciser, d'inciser veiticalement dans la

fosse temporale, en traversant le muscle, s'il le faut, jusqu'au pus. On ren-

contrera (piehpies hranches artérielles intra-musculaires (pii seront pincées

et liées en masse.

A la face, d;ins toutes les su|)puralions de la face, il faut penser à la

phlébite, la craindre et la prévenir, et le danger est smloiit menaçjant, en

présence du furoncle et de l'anthrax.

que Ir I:mii|i(im iloif liilicr :i I rDlIciiii'iil : iir (T.iiiilicz iliiiir ]>:\> ilr Ir l';iii'i' un |i('ii f>ri)<. sons hi

rrsiTvr (|iril iii' siiil )i;is li'(i|i si'iTi' sur son |ioiii'|{m:i' l'I (jn'il miII Iniii |Kir un lil li'i'S solide.

Uni; fois ("ii place \r l;ini|ion iiDsIrricur, on hinipiuinr l'orilicc anir'i'icnr. ri les ilcn\ iils Iracloiirs

(lu premier tampon, liés imi avani il\i seconil. les solidarisenl el aclièvent le s\ siéme (l'occliision.

(') Dans l'eau salée à 1) pour 100(1, el slé'rilisée à 100" dans I^Huve.

(*) En ell'et, comme nous le dirons plus loin, la i;élatine es! nu e\r(dli'u( lerraiu de cullnre;

aussi serail-il de mauvaise pialiipu' de bourrer le ne/, de lauipous ^éLalinés.
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I.c luroiu'lt'. 11' furoncle des lèvres, de la Irvic sii|>(''iit'iiic. en iiaiiiciilici'.

doit loiijinirs vUc Umui pinir iiiic alVcclittn sriiciisc, iiumiic sons sa loiiiie

initiale la |ilns alténnôt', cl liailr lonnnc tel. On l'cra. de liés honuc Iionro.

rincisiiMi. nii inicnx la punclidn ct'nlialf avec la |)(tinlt' linc dn tlicrnio-i an-

tèiv. et ce sera le ineillenr [H'occilé ^< alioilir ». S"ai:il-il d un verilaMe

anthrax, et spccialiMiicnl de ces l'ornics ilill'nscs (|ni se coni|)li(|nent dnii

œdème considérahie de la l'ace et de menaces de |>lilél)ile. le déhridement lariic

dans les denx sens. et jns(|n an\ limites de la tnmenr. s impose d endtlee (').

Le furoncle du conduit auditif externe, s'il est de moindre liravité réelle,

se jirésenle sdnvent anssi avec nn appareil des pins alarmaids : donlenr.

dune acniti' extrême, irradiée dans la tempe, la l'ace. la mâchoire, lièvre,

tuméfaction dn pavillon et dn condnit, (d)strné |iai- une vonssnre épaisse et

d nn roniic l'onct''. In coup de pointe snr celte vonssnre. on encore, si elle

est située nn pen luin dans le cimd ni t. n ne i ne i> ion en h mi:, avec un iiisloini

étroit et JMtnlonne. >nriisent. en général, à l'aiic tondier (ons les accidents.

Ponr les nlni"^ prupicmcnt dits de la l'ace, le ^ros |>(tiid. lursipi on les

ouvre, est de ménager les branches du facial (ii^. Idôi.el anssi de l'aire

lincision déclive, ponr la l'aire anssi étidile ipie possilile.

(jnelipies mots seulement îles ahccs de l'orhili', t\r I (Klriio-plili'iimoii /in'-

ainiculairc, de la pavotidili- s\ij)f>iirrc.

C'est an niveau {W> sillons urloto-palpéhranx. le pins sonxent en delioi's

et en bas, an V(ti>inai;e de I ani;le pal|M'l)ral externe, ou encore en liant et en

dedans, que le phlegmon de l'orbite fenil à se l'aiie jonr. et <pi il >e révèle

sous laspecl d nn soidèvement o'démalenx et loiit^c. pendant (pie le ijlohe

oculaire est pins on moins dé'vié dn cote oppo>é. et snrlont projeté en avant.

L incision hàlive est de tonte nécessité, si Ton \enl t'-viter les accidents

kératiipies, ulcérations et perl'oralions, cons(''cntirs à cette exoplitalmie; elle

se fera avec un histonri étroit, plon^'é un peu l'ii dedans dn reltord orhi-

taii'e, snr la tiimeraction. et c(Midiiit. d avant en airière. le loni: de la paidi

correspondante derorliile. ri mieux, si lalicès est prid'ond. en praliipiant

une incision conrite snr le rehoid orititaire, en relevant I u'il. on en |ié'ii(''-

tranl, d avant en arrière, le lon<i de la |taroi inléro-externe (lil.^ l.ll 1.

l/adéno-phlegmon pré-auriculaire et les collections (pii occn|ieiit le

devant de I arlicidation temporo-niaxillaire seront ouvertes de la l'acon sui-

vante : incision verticale comte, exclnsivemeiit cutanée, snr le liord posti'"-

rieur de la « tnmenr ". |ioiiclioii an hislomi, elaiiiie à la sonde cannelée.

Ce fpii est imporlanl. après ces incisions tout juste snllisanles. c Cst ipie le

petit drain soil condnit. avec la sonde cannelée ou la pince de l.ister, jus-

qu'au fond de la poche, et qu'il y soit hien maintenu.

Un prendra les mêmes |)récantioiis ponr l'incision du phlegmon paroti-

dien. lorsqu elle devient nécessaire.

(') KiiIIh, on |)i't'vii'iiilr;iil ii-s j^ravi^s coiiiiiiicaliniis ilc la pliii'ljili.' en ii'M'ijiiariL — ii Iciiips — la

veino lariale. tliromt)ii>ée. i|iii se Hcssiac tlans le sillon naso-frénien. sons la lorinc tluii conioiî roii-

fjeàlre. ol Si^hilcau a ohlenii. ilc la sorte, tin très hcaii succc'S. dans nn cas (le fnroMcic île la lèvre

supériiMin-. ci.mi.lii|iié ili' plilrliilc faciali' 'hiiU. ri Mr,ii. dr la Sor. dr rhlr.. C. tV'\ . l'-Mll. p. l^."/!.
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La parotidite siippuréo (en particiilier la parotidite post-opératoire) guérit,

en etlet, très sonvent par rexpression, lorsqn'elle est appliquée dès le

débnt et poursuivie avec une sullisaute ténacité : avec un lauipon d'ouate

ou une compresse, on exerce, sur toute la surface de la glande, une séi-ie

de pressions progressives, dirigées

d'ari-ière en avant, vers le canal de

Sténon ; la séance est répétée, au

besoin, deux ou Irois fois |iai' jour,

et Ton ne tarde pas à voir, sous ce

massage compresseur, du pus s'é-

couler par l'orifice intra-buccal du

canal. On continue Texpression pen-

dant [)lusieurs jours, jusqu'à ce que

l'évacuation purulente ait cessé et

que la glande ait repris son volume

et sa consistance ordinaires.

Certaines formes de suppuration

pai'otidienne ne guérissent pas par

ce procédé, soit (pTon y ait eu recours trop tard, soit que Ton ait afïaire, en

réalité, à des abcès ganglionnaires intra-parotidiens. Toujouis est-il (pfen

pareil cas. il conviendra de porter le

bistouri au\ points saillants, œdéma-

teux, où la douleur est maxima, et sans

attendre la lluctuation toujours obscure ;

la sonde cannelée seule « travaillera », /W^- ~ ^^a^^ m

sans violence, dans la profondeur, b'in- ^J^yy-'Z^ ^^^ ^ n

cision en arrière el en (lessous, lors- ^^^*^.\ 'm^s) ^^^S^- - s

qu'elle est possible, sera la plus sûre.

FiG. loi. — Incision soiis-ofliilaire. pour la ri-cherclie

el l'ouvei-tui-e il'uii alicès de l'oibile.

iMilin, bien (pic les sinusites fron-

tales et maxillaires soient, en général,

dévolution cbrouicpie et n'exigent pas

dintervention exteniporanée, elles sont

pourtant susceptibles de revêtir une

forme aiguë, pblegmoneuse, et de pro-

voquer des accidents (pii connnandent

d'agir. Il est utile, par consé(pienl, de

savoir ouvrir le sinus IVontal et I antre

dlligbuiore.

P(»urouvi'irlc.s//nf.s7'/'0///r//(lig. ITt'i),

laites, le long du tiers interne du sourcil, une incision transversale ou

légèrement courbe en bas; coupez ])eau, muscle et périoste: mette/

bien à nu le relief interne de l'arcade sourcilièie, la « bosse » du

sinus. Kn ce point, appliipie/ une fraise, ou bien laites sauter la paroi

osseuse avec une petite gouge et le maillet, et l'ore/. un trou rond. (|ue vous

évaserez en deliors, si la cavité sinusale est très large et anlVaetueuse.

l'i;;. 15-2. — Trépanai ion lin siriMS IVonlal.

M, muscle IViuilal. - P. périoste. — 0, ori(i(

(le li('paMaluui. S. cavilé (lu sinus
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Vous cluM'clu'i't'/. alors à passoi- un diain |tai' rorilicc inlV'ririii- du sinib

parle noz. et à drainer j^ii' les deux

voies.

Ou jx'iit diaiuer Vaiilrc d llitih-

nioiT par uue aivéïde, relie de la

I"' ou de la '1' urosse uiolaiie,

par e.xeiuple : la deiil extraite, on

por'lore le l'und de I alvéole avee

un Iroeart. un |>i>ine(»n. un<' pelile

vrille. Mais on ouvre plus lariic-

uienl le >inu> par la l'osse eanine :

la lèvre supérieure élanl lélrae-

tée en haut el eu dehors, la uui-
• .

, I
Kii:. ITir». — Tn'parialioii ilii sinus iiiaxilhiin^

quouse est incisée Iransvcrsale- par la losse canin. .

nienl. à la hase des alvc(de>. »ur a. alv.ViIos dos grosses molaires. - M. nimiucusf

une loniineur de '1 a '1 nu. I
•_>

:

t^lnfiivale. - s. eavité du sinus i>,.|,;m,...

Inut de suilr, on de(-niivn' la paroi

siniisale. iiiince. el ipi on priToic. sans p(>ine, avec la IVaise ou la iiou<2;o

(li-. 15.").

II. Abcès de la bouche et de la gorge Ils piovocpienl paiTois

(les accidents ^laves de >idloi alioii, el, en (lehoi> hm'imc de ces indications

pressantes, on peut poser en lé^le (pie Ion! ahcés de la houche on de la

gor^e doit être onveit le plus loi possihie.

Ceci s'appli(pu' tout aussi hieii aux tihccs iirrioslnjucs. ;iiix ahcrs <iiiiij<i-

(l(ili(')is, (pià l'cux de la IdiK/iic cl du iihiinlicr de la hoiichc el aux ahcés

réh'o et Idlrro-iilKiri/iitilcns.

(Miehpies mots seuleiuenl des abcès périostiques. ("/est le doii^t (pii l'ail

dOrdinaire le diagnostic, et décèle ce houirclcl alloiiiié, empâté, llucluanl,

douloureux, (jui remplit cl nixelle le siHuii tiiniiivo-;iénien.

Ecarte/, ou soide\e/. la joue le plus |tossil)le, et, dans ce hourrelet, (mi plein,

plonge/ hardiment le histoiui. entaillé, connue nous le dirons plus loin,

jusqu'à 2 centimètres de sa |ioiiile; ne craiiiiie/, pas d "allei- |iis(pi à I os et de

l'aire une « horme » incision. Antoui- de la dent île sagesse, le lony de la

hranche montante, la heso^iie est iiail'ois |iliis dillicile : cherche/, d ahord à

bien décoiixrir. à hien éclairer le fond du \eslilinle. puis incisez, de la

pointe, jnstpi au hoi'd antérieur de la hranche monlanle.

(les petites opérations sont monnaie courante, en |irati(pie journalièie ('), ce

qui ne veut pas dire quelles soient toujours hien laites. Assez souvent, entre

certaines mains, l'incision est incoMq)lèle, la muqueuse est ponctionnée,

' l'ia|)|)elt'/.-voiis iiu'clli'S niiTiteiil loiili' volic adi'iilioii t;l Imis vus soins, cl i|in'. niainlis fois,

mil' scpljcémie mtirtclli; a débuté par un vultfair(! ahcés alvéolo-di^nlairc. I,is<!/.. |)our vous en

fruivainere. nn fait de Séhileau et Grandou. où la suppiu-alioii |jéri-maxi!laire. d'aiwrd ranlonnéc

au niveau de la deuxième grosse molaire supérieure. carié(!. sélendit. en arriére, dans la fosse

plérygo-maxillaire el dans hmle la fosse temporale, et fui suivie d'uni' phlébilr mnrtellfi de la

Veine 0|ilil,'iliiiiipii' iiilérienre. Ilrriir de staiiniliilixiir. riNii- l'.MK). n" ". p. 10.".
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rendillco, on sanète, sans « aller au pus », et les douleurs persistent, et

l'œdème s'accroît. Dites-vous bien que, sur la l'ace externe des maxillaires,

vous n'avez rien à redouter et que vous devez, franchenienf, aller « à

fond »

.

Autrement rares sont les abcès de la langue, les abcès intra-mus-

culaires, qui occn|)ent lépaisseur même de 1 organe.

Je fus appelé, il y a plusieurs années, auprès d'une malade qui avait été

prise assez brusquement, (piarante-buit heures avant, de douleurs aiguës dans

la langne — et dans loieille. Le «ionnement s'était étendu très vite et, à

mon arrivée, la gène respiratoire était intense, la bouche grande ouverte, la

salivation abondante, et la langue considéral)lement tuméfiée, surtout à sa

base, remplissait tout le fond de la bouche, et bari'ait tout accès dans

l'arrièi-e-gorge. En palpant cette grosse langue du bout du doigt, on réveil-

lait une douleur beaucoup plus vive à la base, et là, sous la nappe d'œdème

sous-muqueux, on découvrait une sorte de tuméfaction centrale, tendue,

presque dure : un coup de bistouri donna issue à une notable quantité de

pus, et tous les accidents tombèrent.

En pareille occurrence, c'est sur la face dorsale, au niveau de la base, en

long, darrière en avant, qu'il faut inciseï-, et aussi profondément qu'il est

nécessaire, pour ouvrir l'abcès : sur le dos de la langue, l'hémorragie est peu

à craindre, les vaisseaux importants sont à la face inférieure.

Tel est \ abcès de la base de la langue, voisin de l'épiglotte et d'allures

souvent mena(,'antes ; on peut ob-

^^x .^^) server, dans la région du V lin-

gual, d'autres abcès plus anté-

rieurs, nettement latéiaux, sail-

lants et bien visibles, faciles à

ouvrir, et bénins, s'ils le sont

assez vite.

Fif;. 15L l'iile^inon du planolier do Li Ijouclic

abcès ï^ous-liiiKuaL

Ailleurs, vous avez alfaire au

phlegmon du plancher de la bou-

che. Il se pi(''senle sous des formes

(ui, poui' mieux dire, à des étapes

diverses; mais il est toujours in-

quiétant, par les menaces de

diffusion (voy. plus loin : l'iileg-

1)1011 diffus sus -hyoïdien) : on

doit l'ouvrir de très bonne heure, sans attendre que la fluctuation soit

nette.

Par où ? On sait qu'il se traduit, au planclier, par une voussure qui sou-

lève la langue: sous le menton, par une induiation en masse de la région

sus-hyoïdienne. Si l'on découvre, sous la langue, une « boss(; « nuKpuuise

fluctuante, lors d'abcès sous-lingual |U'f)|)i(Mnent dit (fig. l.')ii. on j)omra

inciser d'abord à ce niveau, cl ce d(''lirideineut iuti'a-buccal suffira parfois.

N'v couq)tez pas tinp. et surveillez de près.
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Kn it'i^'lt', et lorsiiiu' l.i (Imihlc cvploialioii ilii^. l,".')) vdiis i-t'vrlc le [ilan-

i\\ev u (le bois ». e"est jxi)' ht riur siis-hj/DÏtlicinit' (jiiil I'miiI iiilcivciiir.

Iiu-isez (In iiienlon à 1 os

Iivoule. sur la liune inédiaiie

ili;Li. I."()i: soilioiiin'/. la peau,

le lissn eelliilaiie SDUs-eiilané

et lapoiiévi-ose.el reconnaissez

les nniseles inylo-liyoïcliens,

entre les(|nels vons passe/. C-eci

lait, prenez hi sonile eannelée,

et, avec elle, pt)nrsiiivez dans

la pi-ofondein'. (liictlcnicnl de

lias en haut d ahunl. l't. si

vons ne InMniz rien, sur les

cotes.

Il arrivera ipie \n\\< ouvrirez

un i;ros ahiés. Iiien collcclé,

médian : c est I éventualité la

meilleure : mais vous ne serez
"'

pas surpris de ne trouver par-
''

,. . . -, • 1 f"'- 1*>. — rhli'^'iiioii ilu |il;iiirlici' ilc la liuiirliu :

tois ipi une UMUMue ipiautite de .li.ni.i.' pnip.r.

pus. an milieu d'nn J'oNer iii'i-

sàtre et d un Moe (|iai-. diulillration. ou même di' ne voir sourdr'C (|ue dri

liipiide jaunâtre et sanieux. Kn
!!'••''*- pareil cas. ou aura soin de Faire

lai'j^e I incision sus-liyoïdienue,

et. au besoin, de lui adjoindre

une on deux incisions latérales,

(hi laissera un ou deux

drains, qu'on lixera par un lil

à la peau.

(le (piHn di'si^ui; couram-

menl du nom d amygdalite

snp|»iut''e. d anuine phiei^mo-

n(Mise, s'entend :
1' des abcès

intra - amygdaliens ; 'i" des

'' abcès péri-amygdaliens, beau-

Fii;. lot). — liici^idii rnéiiinne siiS'Iiyoïijleiiiie d'un plili'giiinn COUJI plUS trccpUMltsI ).

duph.ruherdch."bouch-. y,. ,^,,„^ altard(. US pas à

l'abcès intra -amygdalien

fypi(pie: la voussuie, roii^c, luisante, souvent bosselée et violacée en (pieh|Mes

' On expose le niiilndc ;i ili- graves danfrers. en allcndaiil 1 om rrlinc -poutaMée des gros

allées aniygilalie-MS et péri-amygclalions ; on a rapporté plusieurs cas de mort, survenue pendant le som-

meil, par as])liyxie. l'alicés s'élanl ;( crevé » et le pus ayant l'ait irruption dans le larynx; de

plu-, la suppiiialion. priniiliverrienl localisée, peut s'étendre et se dilloser.
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points, homhe entre les piliers, restés indemnes ou presque. Vous pouvez l'aire

un badii^eonna^e préliminaire à la novocaïne (solution au 10'') ; mieux vaut

aller vite. Prenez un bistouri ('troit, de manche assez long, dont vous

« engainez » (fig. l")7) la laine jusqu'à 2 centimètres de la pointe; déprimez

bien la langue, et, d'un coup bref, débridez la l'ace antéro-interne de l'amyg-

dale tuméliée : pas de ponction, une bonne incision, et qui descend bas.

Des abcès péri-amygdaliens, la l'orme commune est Tabcès anléro-su-

périeur : grosse voussure, (edémateuse et rouge, qui l'ait reliel' en dedans,

là aussi, mais qui occupe le pilier antérieur, la partie adjacente du voile

et s'étend jusqu'à la luette, pendant que l'amygdale est rel'oulée en bas et

en arrière et plus ou moins recouverte. La bouche s'ouvi'e très mal, d'ordi-

naire, par suite du trismus; éclairez-vous bien, repérez bien la région, ])ar

plusiems examens préliminaires, s'il le l'aul; n'opérez jamais « au jugé ».

Incisez en dessus et en dehors de la l'ossetle sus-amygdalienne, ou, pour

préciser, un peu en dehors de l'intersection de deux lignes, l'une horizon-

tale, passant à la base de la luette, l'antre verticale, longeant le pilier

antérieur; laites pénétrer le bistouri (étroit et engainé, connue nous le

dirons tout à l'heure) d'avant en arrière et un peu de dedans en dehors,

et ne craignez pas d'aller jusqu'à I centimètre et demi.

Lors de phlegmon péri-amygdalien postérieur, la tuméfaction occupe le

|)ilier })ostéi-ieur qui refoule en avant ramygdale : c'est en ])lein pilier,

à sa partie médiane, d'avant en arrièie et un peu de dehors en dedans qu'il

faut pénétrei', à un demi ou un centimètre.

Enlin, vous verrez rarement l'amygdale rejetée directement en dedans et

sous-tendue, à sa l'ace externe, par une épaisse nappe, emi)àtée, doidoui-euse,

qui l'ait corps avec la paroi pharyngée : il s'agit du phlegmon péri-amygdalien

externe. L'incision hâtive est tout indiquée, mais ne laisse pas que d'être

malaisée : il conviendrait de la faire par le piliei' antérieur, en dirigeant la

pointe un peu en dehors, ou à travers l'amygdale, de dedans en dehors et

non pas d'avant en arrière (').

On jteut d'ailleurs, avec (pu'hpu' habitude, ouvrir la plu()ai't de ces abcès

péi'i-amygdaliens, une fois bien collectés, à la sonde cannelée, par la fossette

sns-amygdalienne, qui parait étie leur point conunun d'origine; le bec de la

sonde est l(''gèrement recourlté, on l'intioduit au-dessus de l'amygdale, entre

les deux piliers, en forçant un j)eu ; on le l'ait pénétrer en haut et en avant,

j)onr les abcès antérieurs, en haut et en arrière pour les postérieurs, en de-

hois et un |»eu en bas, pour les externes; en retirant la sonde, on élargit

l'ouveitiu'e pai' (pu'hpies monvemenis latéraux.

j'arrive à l'abcès rétro-pharyngien, cpii n'est pas rare chez l'enfant, chez

le tout jeune enfant ("), et (pi il faut savoir dépister.

Kxploicz donc soigiiensemeut laiiière-goige, de lieil et siutout du doigt.

"; Sif;ii.il(ins cticorc Vahci'x t«/V'/'/e(n' (iévcl()|)|)L' aii-ili'ssiiiis ilii pôle déclive de l'aiiiYgiiak', l'I

doiil rd'déiiK' |)(M-i|)lii''ri(|ii(' s'rtoiirl à h\ l)ase de la lariifiic, à la hase du pilier antérieur, cl (le>i-

ceiiil vei-s le l'cpli ai'ytéiid-épii^lol I i(|iie. On I'omn rirail en pliinfceanl le hisldiii'i à la liase du pilier

anléiieur.

(-) Dans les lidis premières années.
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l!o n est |>;is l;i l»t'soi;iU' raiili- d oïdinaiit', ce ii Csl iiièiiic |t;is loiijoiiis hcsd^nc

innoconlc, cl Tmi dcvia se souvenir des spasmes laiyiiiiés, des ciisos niona-

yantes d apiiet', tle la sviuopi', parlois ohscivés au loiiis diiii simule

examen (') : mais, de tes laits, on ne (ireia i>as daulre eoneinsion ipie celle-ei :

le meillem- moven de se melli'e en itarde eonire pairils atcidenls ("esl d "allei

vite et, pour eela, iV iininnhilisci- solidcmciit l'enlant.

Donc, si vous a\e/. un aide, il emniadiollera le petit malade dans une

irrande couverture et. le tenant assis sur ses yenoux, il vous présentera la

tète bien lixée coidre sa |t(Mtrine. lace au jour. Avec une cuiller, vous écai-

terez les mâchoires, et. tout au fond, vous apercevrez la voussure pliarvn>>ée,

roujje, saillante, médiane, (pioitpie asymétri(|ue. Portez l'index sur le milieu

de la tumeur, déprimez-la. et revenez en arrière : vous aurez, dOidinaire,

avec une jirande netteté, cette sensation de rellux. de choc en ictour. de

hallotteiin'ul tout à lait caracteristiipie.

C est le doi<:t, d ailleurs, (pii l'omnit 1rs meilleins renseii^nements et (pii.

souvent, it'useiune seul. Asseyez lenlanl. en travers, siu" votre ycnon

iiauche. les jaudies pendantes et maintemies entre les vôtres: encadrez S(di-

demeut sa tête de votre avant-hias i;aiiche. et. de la main, déprimez la joue

entre les arcades denlaii'es. pour ouvrir la liourhe et la tenir ouverte ; ^lissez

I index diidt jusipi à la hase de la laniine. jusipiau pharvnx. et un hrel" pal|ier

vous jteiinettra de sentii' la voii^sinc lliietiiante et d (thtenii' ce hallottement

dont nous parlions tout à lliriur. N didilie/. pas (pie certains ahcès sont Ixis

situés et ipie vous ne les atteindrez tpi avec le doi^t en crochet porté au-des-

sous de la hase de la lanjiue : assurez-vous eiu'ore (pie la voussure, sans èti'c

exactement médiane, occupe hien le plan pustérieiu', la l'ace verléhralc du

phaivin. ipi elle \\'('<\ pas lateiale.

Dès (pie I ahcès rétid-pharvnyieu est reconnu, il ffnil l'ouvrir, ^e comptez

pas siu' le vomitiron tout autre procédé indirect: ne remettez pas au lende-

main : il esl aiiivé |dusiems l'ois (pie — le lendemain - le malad(! était

mort (-).

Ouvrez- I (ihif.s par Uihonchc, hormis certaines indications spécial(!s, (jue

nous allons dire.

Ici encoi-e. ipie reniant soit, avant tout, hien immohilis('' l'i. Vous pourrez

parfois, la langue hien dépiimée. l'aiic 1 incision à découvert: plus souvent,

c esl « au doigt « (pie vous devrez (»uvrir I ahcès.

Les mâchoires étant écartées. iidio(liiisez donc votre index j^aiiche au fond

l'j La syiicopu est l'accirlcnl le pUis fiéquemmciil observé. S'il se pmdiiil. si le petil iiialailc |>àlil

cl cesse de fes|iirer. il faut incllre la tèle en bas et prali(|iier la res|iirali(iii artili<iellc. et cela

avec ténacité.

- \oy. (les exern|)les dans nne lecim di; MutKAN. I, ahcès cliaml réli'o-pliarviii.'^ieri. flullelni

mpflicnl. '27 déc. 18!)!).

•' Comme nous l'avons indiijnr plus liant, poin' I exploration. On pimrra encore — liiiMi que

l'attitude soit souvent moins commode — coucher l'enfant sur les frenoux d'un aide, ou sur une
lahle. et l'incliner de trois (juarts. Dès que l'ahcès est ouvert, on com|)lèle « l'inversion ». et le

pus (I tombe |)ar terre », sans qu'il v ait dauffer de pénétration dans l(;s voies aériennes. Nous
savons, du reste, que cette pénétration n'est guère démontrée; qu'il faut craindre surtout la

xynrope. et que le meilleur moyen d'éviter les accidents de ce f;enre, c'est iVuller vite ni besor/ne.
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de la gorge, en aiïaissant la langue et, sur ce doigt conducteur qui repère le

point lluctuant, poiiez le bistouri (tig. 157), un bistouri étroit, bien pointu,

dont la laine sera engainée jusqu'à 1 centimètre 1/2 de son extrémité avec du

papier de soie, une bandelette de tatïetas d'Angleterre, une lamelle de linge

mouillé, à la rigueur, avec le classi([ne diacliylon.

Ponctionnez hardiment, d'un coiq^ bref, et, de haut en bas, prolongez la

fente de 2 centimètres an moins.

Ponction et incision sont lalTaire

dun instant, si votre index gau-

che est bien en place; rappelez-

vous (piil faut inciser le ph(s

pir.s possible de la li(jne iiié-

(lidiie, de haut en bas. et que,

sous ces léserves. vous devez,

sans crainte, plonger le bis-

touri.

Tout de suite, rabattez en

avant la tète de lenfant, pour

(pie le Ilot de pus s'échappe

librement liois de la bonche. Du

reste, ce ([uil faut redouter,

c est beaucoup moins l'irruption

du pus dans les voies aériennes,

(pie le spasme laryngé ou la syn-

cope, aux(piels exposera, je le

répète encore, une intervention

lente, hésitante et maladroite,

(jiiand l'enfant aura bien repris sa respiration, vous achèverez, par (piebpics

pressions, de vider labcès.

Telle est la méthode naturelle, simple, qui exige, certes, quelque habi-

tude, mais(pii est applicalile dans la grande majorité des cas.

Pourtant il faut prévoir certaines difficultés spéciales, et signaler certaines

variétés d abcès péii-phaiyngiens, qui nécessiteront parfois le choix dune
autre voie :

(t. Le trismus vous empêche d ouvrir suffisamment la bouche, vous

ne voyez rien ou rien de net, et votre doigt ne peut passer.

Faites tous vos elVorts pour éinrgir un |)eu lécart des iiiàclioires, aidez-

vons d'un coin de bois, d'une petite ciiillei' placée de chaiii|); si vous obtenez

un peu de jeu à la |»artie postérieure des arcades, et (pie vous puissiez bien

(lé[)rimer la base de la langue, vous réussirez j)arfois à vous faire assez de

place |iour l'aire passer la pointe étroite de votre bistouri engainé. l^ncore

faut-il (pie l'abcès soit très gros et (pie son relief soit nettement a|)|)areiit.

Devant une im|)ossibilité complèle. vous aurez recours à la voie cervicale,

que nous allons étudier tout à l'Iienre : voie (fe.reepHon dans les abcès cliauds

rétro-phru yngiens.

p'j. JJkUUltl.

FiG. 157. — Ini-isKin. par l:i liouclje, d'un alii'ès

i>'tr(i-]il]ai;, iif^ii'ii.

A, bistouri élroit, eiKiniin', (jui ponctionne l'abcès. —
B, collection rétio-pliai-yngée. — C, saillie de l'abcès

que rcpèi'e le doigt.
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/>. Saiiil-il tl lin abcès bas situé, vdus imiiirc/. cncon'. Iirs sdiivcnl. en

alleimiro la partie siipi'iiciirc. (Icniî'ic la hase de la laiiL;iu' l'oilciiifiil

(IrpiiiiK'i', et I tiiiviir an lùstoiiri. i>ar la limulie.

CtH'i lait, votre iiulex, en eroehet, le videra de lias eu liaiil. (laide/.-vous

d'aller à I aveugle, au juj^é, sans rien voir, sans rien sentir, altaiinei' 1 aheès

avec un troearl eonriie. Mieux vaut, cette l'ois encore, utiliser la voie externe.

c. I>ans (|nelt|iies eas. cette voie externe est lonl iiKli(|née par la rorine et

1 extension cervicale l'i de la col-

lection. K\enipie :

In i;ai(,'on de di\-liiiil aii> nous

est eiivové d un service de iiiede-

rine avec un iiros ahi'ès létro-

|)liaryniiien . et des accidents

dyspnéiipies jiiessants : coinaj^c,

con<iestion de la l'ace, jioiils très

petit, etc. Sur la paroi postérieure

du pharynx, lahcès dessine nu

relief airondi, très saillant, niai^

sur la lace latérale dioile du (oii.

le lon<i: du bord postérieur du

sterno-iiiastoïdien, on trouve une

autre vonssiiie allongée, et (pii

s'accentue dans li^ cn'oils de dc-

^diitition et de toux ; la niielnation,

jjrol'oude, mais nette, se propaiie

du phaiynx an prolnii;4eiiieiil rrv-

vical.

Je li> sin- If itord pnsleririir (\\{

sterno-iiiastoidien. à la lianlcnrde

son tiers sup(''rienr. une ineision

de ."» ceiilinièlrcs. et. ajuès avoir

rd'oulé ce liord en avant et dis-

socie la «fraisse,
j arrivai très vite sur la poelir. (|ni Inl iionclidiinee, imis

ouverte lar«>enient. Elle eonlenail iinc aliondanle <piaiilite de pus llnide mêlé
de quelipies «rnimeaiix, (>l mon doint pénétra dans une vaste cavité rétro-

pliarynjfée: la l'ace antérieure des j)reiniers corjis vertéluaiix était dénudée et

ru^Mieiise: il saj^issail. en réalité, dnn ali.és IVoid « échaiiiïé ».

L existeuce de ce prolotH/rnieiil ccrvicdl iiiaiipie évidemment la voie h

suivre et, ces abcès pliaryngo-cervicaux ('tant en général très volmniiieiix,

I incision par le cou assure des avantaf^es. Prati(juée sur le bord postérieur
du slerno-mastoidicn. elle permet de s'ouvrir un chemin, à la sonde canne-
lée, jusqu à I abcès, en passant en arrière des vaisseaux {i\'^. \7)H), qui sont

reloulés,d ailleurs, et ipiOn ne voit jias: elle laisse une cicatrice peu visible.

[ I
Cela veut ilin; que le proldii-remeiit externe de l'abcès s'accuse très nettement et superliciei-

emenl, derrière le sterno-masloï.lien: autremenl. si. l'incision faite, il faut c/iercher la collection
le procède cervical devient diflicile et ne l.-iis<e jwis que dètiv ,i;in^'ereux.

CHIIiLTiGIE d'lI'.GKNCE. 9

Phi. i:.s.

A B c
Incision cervicale d'un abcès

ri-lro-pbaryn},'ion.

A. saillie do l'abcès. — 1!. sonde cannelée, frayant

un cbeinin .jus(|u'à la rollectiiin. — C. Iiord posté-

rieur du sleriiii-ni.istoïiliiM. ré'lr.iflr'' avri- li's f;i'os

vaisseaux.
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d. Il est un dernier type d'abcès : labcès latéro-pharyngien. Ici le

relief n'occupe plus la paroi pharyngée postérieure, sur la ligne médiane

ou tout près : la voussure est latérale, elle soulève et rejette en dedans

l'une des amygdales, et souvent elle se prolonge au cou jusqu'au-dessous de

l'angle de la mâchoire.

Méfie/.-vous de ces ahcès latéraux et n'allez pas, sans une exploration

minutieuse, au doigt, y
plonger le histouri. Ce sont en général des adéno-

phlegmons para-carotidiens : ils refoulent In rarolide interne en dedans,e{

parfois vous la sentirez battre sous votre doigt.

Donc, ne les |)onctionnez, pai' la bouche, (|uCn un |)oint dûment exploré,

nettement Ihicluant; s ils sont volumineux, piescjne toujours vous ferez

de meilleure besogne par le cou. Vous inciserez sur le bord antérieur du

sterno-mastoïdien, au-dessous de l'angle de la màcboire et, à la sonde

cannelée, vous vous dirigerez en avant, en dedans et en haut, à la

renconti'e de la tumeur empâtée ou fluctuante, (pie vous sentez dans la

pi'ofondeur et (jui sera toujours votre meilleur repèie (').

CORPS ÉTRANGERS DE L'OREILLE

11 faut poser tout d'abord deux règles fondamentales : 1° avant de rien

tenter, assurez-FOus toujours de la présence du corps étranger;
2" ne recourez aux instruments qu'en dernier ressort.

I. Un enfant (c'est le plus souvent d'enfants qu'il s'agit) vous est auu'néen

toute hàt(î par sa mère; il vient de s'introduire, enjouant, dans une oreille,

un bouton de bottine, une perle de venc, un petit caillou, un haricot,

une épingle, que sais-je? la nomenclature est sans fin.

Avant tout, regardez, et malgré les affirmations les plus pressantes,

tenez à faire vous-même la constatation préalable.

Haj)pelez-vons quelques exemples terribles où, sans exploration suffisante,

des praticiens, s'achainanl à des manœuvres aveugles d'extraction, ont

crevé le tym|tan, brisé les osselets et causé de tels désordres, que la mort

s'en est suivie ('').

Don*', regardez, et laissez là le stylet, (pie vous n(* prendrez (pie |)bis

tard, s'il le faut, et avec beaucoup de prudence.

L'oreille est exposée en pleine lumière : le pouce et l'index gauches

pincent le bord postéro-supérieur du pavillon et h; tirent fortement en haut

et en arrière, pendant que le pouce droit écarte le tragus : le conduit,

l'cdressé, s'éclaire. Si rien ne |)arait,ou liendenet, le cor|)s étranger est pro-

/*) Viiy. |iliis loiii, Ahrrs iln mu.

[-] ViHi |)('lil(: lille il(^ ciii(| ;ims cl dcini s'rsl iiilrddiiil, dil-oii, un uraiii de iduijx'lct daiH Idrcillc :

pendant une dcmi-liciirc. un rnédrein « loiiilli' » an liasaid : il nCxIrait ipio des parcelles d'os:

une liérnorras'ii; se proilnit : au liont d'nne heure el demu". reniant est morle. A lautopsic, o» iir

Irniiri' jiiis (le r<iri>s rliniK/rr.
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l'oiul. au coulatl du huipau ou uirnif dans 1 ort'illc uimcuuc l'i. l'icucz

alors vdlic ()l(ts(,(>|»(' ( I iusli luut'ul doit lii^iucr daus laiscnal de tout |»rali-

citMil (liii. ir»'J) et laitt's-lf pcurlicr

douccnu'Mt dans lo couduil. loujouis

redrossé pai* la liadiou du pavillou

diil'. \Mh: |tour 1 ('claiicr, scivc/-

VDUS du luii-oir IVoulal.

\tius ave/ dtV'ouvcil le coiiis du

(h'iil : il CSl (IVS |HVS du lyui|iaU, Fi.;. IS.i. -Otostopr.le Tovnbee.

iioiràlic. cn^lur de nM'urucu, la uicui-

i)ran(' est iulactf. (ICsl liiru : pas d aiilii' iccliciclic. |>as de slvicl. jias de

KiG. 1 UJ. — M.inœuvie de l'oloscope.

j)iiic('. \mus [touvc/. (''Ire assure (|u avec de la |ialicurc. uu uinycu siuiplc,

inolVeiisir. vous le livicia : les injections forcées dans l'oreille ('")•

De Icau houillic, tirdc, voilà loul rr (|u il l'aiil ; (lis|ios('/,-\dus d uu iujcc-

' Ajoulons f|U(i Ifs corps ùlran^ers ne piMK'ti-ciil |i;is (rrinlilc'c <l;iiis l;i caisse : ils y sont refoules

par les maiiu'uvres d'extraction.

'-] C'est, en particulier, le |irocêdé d'élection poiw les IkhicIioiis cénitnineiix <|ni provoquent

parfois des accidents aij.'^us. brus(|ues. de l'apiiai-enic la plus elIVayanle. J'ai le souvenir d'un mon-

sieur, pourtant fori soiu^in'ux el île lernpéranient dés froid, qui m'arriva un jour dans un étal d'ex-

citation extraordinaire : de|)uis le malin, il élait sourd d'une oreille, il a\ail des Ijourdonnements

incessants, des ii'i-ailiations douloureuses dans (ouïe la tè(e. des vertifres, il allait devenir fou, etc.:

quatre «j-randes serinjrues d'eau tmnillie calmèrent tant d'alainies. en expulsant nne conci-élion noi-

râtre, dure, grosse comme un haricot. — f>aymondeau a rapporté l'iiisloire d'un soldat (|ui fut

pris brnsi|ueinent de convulsions épileptifiu'mes : les deux oreilles il.iieni obstruées par des amas
cêrumineux ijni furent ramollis ,i la jïlycérine et cédéi-eni en-iiite aux injections. Ravmonueau.

Arrh. qrn. dr iiiéil., septembre ISS'i.j
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tour puissant, rien de mieux; mais la sei'ingue à hydrocèle suffit ])aiiaite-

ment. Le jet ne sera pas dirigé dans l'axe du conduit : il refoulerait ; c'est

la paroi postéro-supérienre que vous viserez, que vous laverez; en s'y

brisant, la colonne li([uide s'éparpille, inonde le tympan et le fond de

l'oreille externe et produit le remous expulseur. Cette paroi postérieure ne

craint rien : vous pouvez et vous devez j)ousser fort. — Une seringue, deux,

trois, quatre seringues: rien n'est sorti, continuez toujours, si votre patient

n'est pas trop fatigué ou trop « étourdi ». Mais, encore une fois, dans l'hy-

pothèse où nous sounnes d'un corps étranger « tout frais », rien ne ])resse;

et, si la |)remière « inondation » n"a pas réussi, remettons tiinupiiliement

au soir, au lendemain, une nouvellr séance, et ne faisons point de ICxtiac-

tion immédiate je ne sais (pid |M)inl dlionueur, foit niais, don! Toreille

du patient feiait les frais.

Sans doute, si nous avons sous la main une bonne pince à extraction,

celle de Duplav, par exem|)le, et (pie le corps étranger soit bien net, bien

accessible, au fond de I oreille, nous jiouri'ons chercher à le « cueillir » en

ne manceuvrant jamais « au jugé », mais ;i vue directe, ou à Iraveis 1 oto-

scope. Nous dirons tout à I heure les ilivers arlilices aux(|uels on peut alors

recourir. Même chez l'adulte, cette extraction doit être tenue pour un pro-

cédé d'exception.

Si les injections ont échoué à la |)remière séance, le parti le plus sage

est d'instiller dans le conduit (piehjues gouttes de glycérine ou d huile

tiède, de le fermer mollement avec un tanqion d'ouate hydrophile et de

recommander au patient de se couchei- sur Toreille malade; à une seconde,

à une troisième séance, vous réussirez, et toujours, malgré ce retard, à

moins de frais, avec moins dirritation de roreilie (').

II. .Malheureusement, nous ne vovons le plus souvent que des oi'eilles

maltraitées (-) : l'accident date de plusieurs jours, des essais mahidroits

et brutaux ont été répétés avec des éj)ingles à cheveux, des cure-dents, des

tire-bouchons et le reste, et aussi avec les divei's instruments de la trousse

mi'dicale. L'oieille est le siège; d'un suinten)ent puiulent, le conduit est

ulcéré, saignant; le cor|)s ('tranger est enclavé et parfois il a été repoussé à

travers le tynq)an ronq)u, jus([ue dans la caisse, jusque dans sa partie supé-

rieure, l'attique.

Avant toute recherche, il laut assainii- l'oreille, lassi-cber, autant cpie

possible, la rendre moins douloureuse et plus toh'iante. Les injections

chaudes, à I eau bouillie ( '), seront prati(piées, dans ce but, sans trop de force :

peut-être seront-elles suivies de l'expulsion, mais elles ne seront faites qu à

titre détersif, avant toute maud'uvre, même exphuatrice. S'il n'y a pas de

(') Bien entendu, s'il s'ag:it d'un insecte ou d'un corps acéré, l'extraction (i<'vient urgente. Les

corps étrangers vivants (Ijlattes, cafards, larves, etc.) doivent être tués, avant d'être extraits; il

suffit, pour cela, de remplir roreilie iriiiiilc d'olives, [/injrclinn d'eau liouillie liéde entraîne

ensuite les « cadavres ».

[-) 9 fois sur tO (Polilzerj.

(5) !/eau oxygénée déduuhlée esl, aussi, très j-ccoinnKindahli'.
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iiU'MJU'f (le foiiiplitiiliiMi. ri (|ii<' Idlitc soit iiilcnst'. il sci'a Ikhi de iiroldiiiici'

pliisiouis joins ((' traitement préparateur.

Alors sciilciiit'iil vous IVrc/. ri'xaiiicn au s|>(''iiilmM, floiil les irsiillals

sorout. iMi iit'iu'-ial. moins nets (pic dans les cas lofiils. Le coriis ('liaiiiici

est à dt'iiii inclus dans la iiiii(|iiciisc lionisitnllcc. cnloinc on rccoiivcil de

bouri^cons chaiiuis: sil occupe la caisse, il est pins on moins iiiasipK'' par

les osselels. ou enclave'' dans latlitpie. Le slylet lionlonné, mène à travers

l'otoscope, rendra soiivcnl A<' lions services; conduit ;i I avcui^le. il rensei-

gnera tort mal: le liciiit d un IVauincnt dosselet. dune mu l'ace osseuse

dénudée, donne si hien le cliauiicl

Ici, encore, W'r^ (/randcs injections seront d altord utilisées. Kclioiient-elles

et la situation devient-elle pressante idouleins. insiniinie. accidents d otite),

Textraction directe viiii|)(isera. (!e n'est poiiil allaiic d'iii>lniiiiciits spé-

ciaux : avec Toiilil le plus délicat on fera — si I on ne voit rien — de

n»''rM>ite i»esogne. Il faut donc, avant tout, savoir manier Totoscope ('), le

liicii placer, le hien éclairer, et sidideniciil inniiohiliser la tète : laneslliésie

liéiiérale sera souvent nécessaire elle/, ladiilte, toujours clie/. I enraiit.

Ne clierclie/. |)as à saisir le corps (''Iran^er en travers, avec une pince, cl

à « ramener " |iar liaclidii; iiiflie/.-\(uis des pinces, (pii soiniciil mal

dans le conduit. dera|ient. cl .> reroiilcnt ». Vous devez, daliord (U'Iof/cr le

c(ups (''traii^cr. le dt''sciiclaver, le inoliiliser — et c est le temps capital —
|inis Vi'.rlrdirc.

Vu crocliel mousse coude à an^ile droit, et (pion peut improviser, un lin

stviet recoiirlM'' ou coudé, seront les nieilleiirs « outils » de d(''senclaveineiit.

\(»ve/. s'il II i'\i>le pas. en i|iirlipii' |i(iiiil . un iiili'i>l ice, « du jeii n. en Ire le corjts

étranger et la |iar(ti du conduit : cCsl lii (pie vous ^ilissere/. doucement, à

plat, le cr(»cliet coinh'': au (lel;i de rolistacle. vous en raiii(''iiere/. la |»oinle

vers le cenire du cniidiiil, en relevant roiteiiicnl le iiiiinilic [kuii- liien enca-

drer et accrocher au hesoiii le cor|ts elraii^cr. vous liicre/, leiileiiieiit . sans

hriisipie secousse. Ne coiiijite/. pas rexiraire toujours du premier coii|) : si

vous I ave/, soulevé, (h'placé, rapprocli(''. vous ave/, d(''jii lail mie Imimiic |iailie

de la hesoi^iie. et pour lachever. la grande injection sera de noinean utile,

en réduisant nu ininininni Idrlr instvnnnnitnl ditiis I orcilh'.

1. ohstriiction du c((iidiiil voii> seiiihle-t-rlle cdinplete, essaye/ d iii-^iiiiiei'

le crochet, toujours à plat, en txis cl en (iraiil, où vous coure/ moins (Je;

risques de hiesser la memhrane du t\iiipan. et miiIoiiI n'iiisisle/ jias.

Hevant des cor|>s (''tran^crs ohlitérants, « ii |>leiii » dans I oreille, les

procédés d'atfaipie seront natiirellemeiit fort vari(''s : une simple é|)iii<ile,

incurvée près de sa |ioinle. et porl(''e jiar une |iiiice à l'orciiiressiire, pourra

servir de harpon poiii- les coi|»s mous. Nous tàchere/ d iiccrocher Iceillel diiii

bonto)i de Ixittine; si vous aperceve/ le trou de la perle de rerre, vous

utiliserez I arlilice iiKrKpn'- par l.erniovez l'i : mie Une lii:e de laminaire est

' Kl surtiiiit lie |)as s'eilffJiger à la lé^rére cl sans |)n'jiai;ilioii siirii~;iiili' l.iii- iiiir iiiliivmliiiii

Ircs complexe et Icés périlleuse, qui. mal conduite, peut (Icvriiir morlellc.

- I>ERMOYKZ. Extracliop (les corps éli-angers (lu coiifluil auililif. /')•(?•%•«« médicale. III imv. lUUO.

Il" !•'.. p. ôi'S.
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introduite dans le trou, et de leau l)()uillie versée dans roreille; au liout

d'un quart d'heure, la tige est suflisaunnent gonflée pour servir de tracteur.

Ailleurs, pour le classique bout de crayon, par exemple, on enduit de glu ou

de colle l'extrémité d'un stylet, on la porte au contact du corps étranger, on

laisse sécher, et l'on tire.

III. Enfin, devant un corps étranger ancien et profond, et sous la pres-

sion d'accidents inquiétants, il est préférable, au lieu de poursuivre, par

le conduit, des recherches aveugles et dangereuses, de recourir au décolle-

ment du pavillon : opération simple, inollensive, et qui ne laissera plus

tard qu une cicatrice invisible. Elle date de Paul d'Egine.

Les indications en sont rares, sans doute; elles se tirent : \" de ïi))q}os-

sibilité ou des dif/icullés extrêmes de fextraction par les voies naturelles,

dues au volume du corps étranger, à sa forme, à sa profondeur, à son encla-

vement, et confirmées par l'échec de tentatives méthodiques; 2" des acci-

dents actuels ou menaçants : otite

uioyenne avec douleiu" mastoïdienne,

frissons, fièvre, délire, douleurs in-

tolérables, convulsions, hémoi'ragies

répétées. Elle est surtout a[)])licable

aux corps étranr/crs de la caisse.

Voici comment elle sera pratiquée,

sous le sommeil anestiiésique : le pa-

tient est couché sur l'oreille opposée,

la région « préparée », l'oreille lavée

de nouveau j)arune injection chaude.

Le pavillon étant bien tiré en avant,

faites dans le pli rétro-auriculaire (')

une incision légèrement courbe de

2'™, 5 environ chez l'enfant, de 4 à

5 centimètres chez l'adulte; la peau

rétractée, vous avez devant vous la

paroi membraneuse du conduit : isolez-la de quelques coups de pointe,

poursuivez le décollement sur le conduit osseux, en arrière, en haut et en

bas, le plus loin possible (^), jus(ju'au tympan ou ses débris (fig. 141) :

alors seulement sectionnez verticalement, et, introduisant un ('carteur dans

la brèche, luxez et réclinez toute l'oreille en avant.

Si le joui' manque encore, la paroi postériemc du conduit osseux est

évidéc à la gouge; et lorsque le corps étranger est enclavé dans le dôme

du tympan (l'atti([ue), c'est en haut et en arrière, aux dépens du mur de l'at-

tique, qu'on élargit la voie ("'). Dans l'un cl l'autre cas, en évidant à petits

coups, (»bli([iiement dirigés vers l'axe du ((tiidiiil, (tn ne court aucun

risque.

V\i,. lil. — Extraction o|i<''iatoire des coi'ps l'Iraii-

gers de roreille: décollement du ptivillun.

0, temporal. — C, conque. — P, pavillon rétracti;

en avant. — C, peau du conduit. — B, corps
étranger (bouton de bottine) enclavé dans la

caisse. — X, conduit cartilagineux sectionné.

lia il I lie laliallrc le pavillon dircctc-(') Tn'ilNi-li avait pi-ojiusé d'iiici^LT dans li' pli -Hu-

ment en lias. [,a voie postérieure donne pins île jinir.

(*) Surloul si le corps étranjïei' est profond.

("') On l'ail , en soiinne. l'opéi-al ion de Slaid<e. — Vov. otilr i/ini/riuir r/ iiidsloïdilr siipptirée-'
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Ceci liiit. 1 fxlriulidu i« ;i ricl (iiivi'it » dcxinil. en m'iu'ral, aist'c : on la

l'oiiiplt'to. s il V a lieu, cii (It'lilayaut la caisse des deluis d (tsstdels, des

caillots, des iiiai;iiias |niiiilenls (luClle conlieiil ; une lamelle de ya/.e stérile

est laissée dans le loyer et ramenée an deliois par le conduit lahattu, puis

le pavillon est remis en place et soigneusement suturé (').

S'il était établi en règle immualtle. dans res|)rit de Ions les praticiens,

i]u'on ne doit jamais chercher à extraire un corps étranger de l'oreille,

récemment introduit, avec un instrument, mais que l'on réussit presque

toujours à l'expulser par l'injection forcée, bien faite, on ne verrait guère

de corps étrangers de la caisse, on ne verrait pas d'accidents graves, el I in-

tervention dont nous venons de parler — lienrense l'cssonrce dans cerlains

cas — namait pins d'indication.

OTITE MOYENNE ET MASTOÏDITE
SUPPURÉES

Otite moyenne aiguë suppurée. — Sans entrer dans un exposé

di' la tlicrapcntiipie de 1 olile mo\cnne aiguë, nous tenons à signalei- une

intervention sim|tle. ipie l'on utilise trop laremcnl, en it'alih'', el (pii es!

susceptilde de rendre, à peu de JiMi-, dr 1res précieux services : nous vou-

lons parler de la paracentèse du tympan, praliipiè'e dans ces suppurations

aiguës de la caisse, ipii s accompagnent de douleurs alioces. La menduane
du tympan, distendue, jaunàlre. Iiomlie en deliois. el. en la |)onclionnanl .

on ne l'ait (pie pn-veiiir- une perforai ion plus large et irri-gulière. tout en arrê-

tant, au moins dans une cerlaine moure. 1 e\(dulion des accidents locaux

et en faisant tond)er les douleurs.

Après une irrigation d eau liouillie tiède, inlroduise/ dunceuienl dans If-

conduit auditif l'otoscope, mette/.-le hien en plate, et ne faites lien avant

(pie la membrane ne soit très éclaiiée et très nette. Assez souvent elle pré-

sente en lU) de ses points un l'elief, une intumescence, el c'est là (pi il fau-

dra inciser; en règle généi'ale. on l'ouvrira au niveau de son cadran |)oslèid-

inférieui", auti'emeiit dit ru arrière cl eu dessous fin uKiiie/ie du uKirlean.

•pii aj»j)arail comme un Irait blanc vertical, -i I ('(lai rage est siiflisaiil

(lig. i4"i). L'.n bistouri ('troil. un coiilcau de de Griffe, une aiguille ;i

cataracte pourront sei'vii-, sons la réserve (pie linstrument « pirpie » bien-.

ponctionnez donc an niveau clioi>i: une gi'osse goutte de |ius jaiuic vieiil

' Richard Piilz Ufhrr npoativp EiUfrnning von Fremdiiorpi'rn aun drin Ohi-e. Disn. Halle,

iX'J.ï rèimi-isait. en 189.". 'l'y o|H'Talions sciiihiabics avec 1 mort in('nin'!'ile conséciilivc à une otite

moyenne piu-nlentc de l'autre oreille, six semaines après l'interveiilion .
— I.ermoyez reeoni-

maiiile cli- fcndce en long' la paroi memhrani'use. avant de la remettre en phicc pour prévenir la

rétra.-lion nitt-riiMne et l'alrésie du conduit Inr. cit.].
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sourdre le long de la pointe: ne v(»ns contentez pas d'une ponction simple,

et faites « en sortant » une incision de 5 ou i niilliniètres. In lavage chaud

FiG. 1 i2. — Paracentèse du tyiii|i.iii.

A, oloscope. — D. niaiiiln' ilu iiiaitiMii. — I', pi>nctiiiii du lyiii|ian aii-dessons et en arriére

du iManche du marteau.

et un tani|ionnenient peu serré du conduit avec une lamelle de <^a/e stérilisée

terminent 1 inteivcntictn.

Otite périostique. — C'est la l'orme la moins ;L;rave, mali>ré les aj)pa-

rences qu elle icvèl paiTois, et il est aussi im|)ortant de savoir la distin-

guer des complications jjrol'ondi^s, mastoïdiennes, ipie de lui conserver ce

caractère de bénignih'. en prati(pi;uil de houiie heure rincision de l'abcès

périostique.

In pelil garron de douze ans, un |)eu ïirlc et dont roreille L;aueh<' était

le siège, dej)uis quelques mois, d'un léger suintement purulent, est pris

hruscpieuient, h la suite dim coiqj de IVoid, de douleurs vives, de lièvre, de

Frissons, et très vite toute la région est envahie par un gonllement

œdémateux. Trois jours après, la fièvre persiste, les douleurs sont continues,

elles s'irradient de l'oi'eillc à tout le crâne; le |)avilloii est le siège d'un

gonflement épais, rougeâtre, il est rel'ouh' en avant par une voussure de

même as|)ect, (pii efface et soulève le pli rêlro-mn-icitlnire et recouvre toute

la masioide ; celle V(»ussure est lliictuante; siU' loule sa surface, la moindre

pression esl doiiloiucuse, e| il eu esl de mi'Uie de la moindre traction sui"

le pavillon.
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Otili' l>(')'i()sli(jitt' sttj)j)urt''(' : l;i ilill'iisidii i\i\ lioiitlriiu'iil. I rn'act'iiiciit du

silldii ivlri»-;\iiriiiilaiir, on li'm()i<iiu'iit.

laites le plus t(')l pussililt'. sans iiièinc allt'iidic (|iril v ail iiiir collcclioii

lu'tlciiii'iil lliictiiaiilt'. sans vous allardcr à tous les irviilsils cl aiili|ild(i-

<iisti(|iu's, devant ce tiiplf indice de sn|)|Mnati(>ii : la tièvce, la donleur locale.

rdMlèine. — laites nue iiici>i(m \cilicale à un deini-centiiiiclie en airièrc

du |»avill(tn et qui d'emblée aille jusqu'à los. I.a na|»|»e |tiiinlentc est sitns-

|>éri(tslii|iie. \(ins n ave/, rien à craindre: v(»tre liistnnii s arrêtera sur le

plan ossenx de la niastoïde. et. si I artère auiiculaire |)usterienre donne nn

petit jet de san;Li, nn pen de conipi'ession, on, s il le Tant, nne pince, v ponr-

vnnont •«aii> pi'iiic

Mastoïdite suppurée. - Ici rnii:encc dniie intcrveiilion est liasée

snr dr:^ raisons autrement iiravcs (pie la douleur, sur rinimiiieiice dacci-

denls inoi'tels. parmi lesipiels il snllira île citer Id hccs du ci-rrcdit . la

m(')ii)i(iili\ la jilih'hih' (lu sinus lah'fdL et \;\ jn/o/n'uiic. Il est utile de rap[»eler

ces complications tcrrihlcs. dont la pratiipie courante ne roiuiiil ipie des

exemples ti'op ri'iMpienls. cl de mettre li' pralicien en lace des responsa-

bilités (pi un diat^iiostic tardil' ou ipiUn traitement insiinisant lui feront

assumer.

I ne otite luovcmie >iip|iurcc c>l survenue au c(tni> d une i;ri|(pe. par

exemple: le^ accidents aii^ns se sont alteiiiies et la suppuration auriculaire

diminue, lorsipie l»nis(pieinent elle s arrête : la lie\re reparait. accompai;iiee

de rris«i(»ns. de donlenis intenses, dniie ceplialee continue et progressive,

de délire, de vomissements. Voii^ troinc/, le malade dans cet étal alai iiiaiil :

la région de I apoplivse mastoide e>t le siei^e d un ^oiiileiiient rdnnc, t\-(\v-

mateiix, (pii II cui|iiéte pas sur le paxillon et hilssc iiildcl If silhni rrlra-

(iiirlciildiri', mais sous Icipicl ou rccouiiail une llucliialiou pidloiide ; la

|iaroi postérieure du conduit aiiditil' est elle-même roiiLic cl o-dematiée :

snr toute la niastoïde. la |tressioii est extn'iuemenl douloureuse.

L>aiis cette première l'orme, aiiciiiie lii''>ilalion ii e>l permise, piiixpie,

aussi hicn. on trouve Ifiiis les sit/ncs jiIhiskjkcs il' kiw colh-cl khi siijijnin'c

lii'ri-iiuisloïilicimr.

Ailleurs, lindicatioii sera tout aussi pres>aiite. hieii ipie 1 elal local soil.

en a|)parencc. moins « révélateur ».

\oiis constatez snr la niastoïde i\\\ i-iiijiàlfiiiciil jn-ii r/xiis ipii ne laisse

nullement soupçonner rexisteiice d une collection sons-|ieriosti(pii'. la peau

est à peine ron^eàlre; mais, au doi^t, vous reveille/, sur loiile la Iriiileur de

1 a|»oplivse, plus souvent an niveau de sa moilii' (inh'-nciii'c cl de su jinmlc.

nne douleur ai<fno, toujours la moine, que la pression ne provoque en aucun

autre |»oint : la lièvre est idevée. ii-r(''^'^ulière parfois, (lonclne/, à la suppura-

tion mastoïdienne [>rofonde et dites-vous hicn ipie. plus encore (pie dans

I eventualil('' précédente. I iiileiveiil ioii innnediale s iuqtose.

L'intervention nécessaire, c'est l'ouverture large de l'antre mastoï-
dien. — Se horiier à une incision externe. iiK'me si I on rencontre une
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collection péii-mastoïdienne, c'est se contenter d'une besogne Incomplète et

illusoire. Préparez-vous à Paire tout ce r/uil faut, et rappelez-vous que la

trépanation mastoïdienne, praticpu-e à temps, est souvent une opération de

salut.

Que craint-on, en trépanant lapophyse mastoïde? D'ouvrii- le sinus latéral,

surtout, et encore de pénétrer dans le crâne, de blesser le nerf facial ou le

canal semi-circulaire horizontal.

Or, le sinus latéral répond à la moitié postérieure de lapopbyse, la cavité

crânienne est au-dessus de la ligne horizontale qui longe le bord supérieur

du conduit auditif; le facial et le canal semi-circulaire sont enfouis profon-

dément dans la uioiti('' inférieure de lapophyse (vov. lig. 146).

La surface à trépaner est située derrièie la moitié suj)érieure du bord

postérieur du conduit auditif : au niveau dUn triangle, délimite'' |)ar trois

Vu,. 14Ô. — Lf IridiKjlc de Ircj/n nation di' r:i|iO|iliyse iiiastoide.

*j, peau rétractée, — I'. périosle. — G, crête sus-mastoïdienne. — E, épine rétro-méatique. — C, boid

(JOstéro-supériiMii' ilu conduit auditif osseux. — M, paroi membraneuse du conduit, rétractée en avant.

— 0', crête uiasloidii'nne. — .\, reiiel'du sommet de l'apopliyse.

repères osseux, aisément reconnaissables : en haut, la ci'éte sus-mastoï-

dienne, qui prolonge raj(0|)hyse zygomati(pie; en arrière, h\ o'ête mastoï-

dienne; en avant, le bord postéro-supérieur du conduit auditif, et Vépine

rétro-méatique (fig. \\7)).

Le crâne est en dessus, le facial est eu dessous et dans la prol'ondeui', le

sinus en arrière" ; si la voie est cvout^ve pa)-allélement à la paroi postérieure

du conduit, <;lle évitera sûrement les dan'-ers.

l*"' temps. — Incision; dénudation de l'apophyse. -- Donc, avant

(1 opéi'ei', orienlcz-voMs bien : cbei'cbe/, et loncbf/., en de'primanl la iiajtpe

œflemateuse, le hord posle'ricur de rajioplivse masioïde, sa |)ointe. son bord
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anttM'ioiir: suive/, du doi^t K' |)ittl(timriui'iit de ra|u)|)liyse zyuDiiialiiiiit', cl,

(.'('Ile pifinit-ro cxpldration lailf. la ri'iiion « préparée », el le pa\ill»»ii

récliné l'U avant, pialii|iit'/. à l (('iiliiiièlir du pli ivlio-anriculaiic une iiiti-

sion lôiièri'UU'nl courlif, tpii descende jusipi'à la pointe niastoidicnnc et

remonte prescpie jusipià la liaulcnr du hoid sii|tericnr du pavillon diii. I i i).

Allez d"endtléc jusqu'à l'os,

et jetez (|ucl(pics pinces sur les

artéiioles lauricnlaire poslc-

rieurel tpii donnent. Avec la

rujiinc l'ourlic. décollez lapide-

inent le |térioste de la lè\re an-

téi'icurc jns(pi ,'i I niteiiciu' dn

conduit audilir o>^eu\. dont , * t.

l'entrée est Iden deconveite : ||,l|f)/ \

Vépiur rélvo-iiu'ulKpic a|ipaiait

alor's presipie toupMUs. Ilecidlez

Tautic lè\ic. el mettez à nn

tonte la moitié antcrit'urc de

rapo|iliyse (li^f. I i-Tn.

Au conis de vv premier

temps, vous avez ouvert la col-

lection pél'ioslicpie, si elle exis-

tait : le pus est l)ien déterjj;é et

souvent la smlace osseuse sous-

jacentc. nii:iieu>eel piincluee de

rouiie, vous montrera loiil de

suite où il faut trépaner.

Toutel'ois si la surface (i^|iMli(|ue e>t eu dehors du Irianiile d élection,

(pTelle occu|ie la pointe ou le ver.sant postericui- de I a|)opliyse, comme
il arrive paiTois lors de collection sous-périosti(|ue très étendue, ne vous

laissez pas entrainci' ii \ poiler le ciseau : revenez r/// IridiK/lc. (pie vous allez

Iden déterminer: c est là seulement (pie vous ouvrirez sans (lan>ier et par

voie directe le massif cellidaire et le fovei' su|»pui('' intia-mastoidien : (piel-

(pies coups de «îoujic feront disparaître ensuite les zones eclopi(pies d os-

téite snperlicielle.

Ne man(piez pas de faire lariic cette (h'nndation pr(''liminaire de I apophyse :

la condition essentielle d'une Ikiuuc et inolVensive trépanation, e est de bien

voir. Kxposez donc toute la i(''fiion, en faisant écarter les deux lèvres

périosli(pies en avant et en arriére, et le Icrraiii se présentera sous vos

yeux, aussi net (pie ligure I 15.

2 temps. Ouverture de l'antre mastoïdien. — Ew praliipie géné-

rale, c'est avec le rlscuu et le iiKiiHcl cpie l'on fera la tiépanation inastoi-

dieime. Servez-vous d'un ciseau de lame étroite et de manche solide (');

Fie;, lii. — Tivp;in;ilion iniistoïilit'nnc. — Incision.

pi'ini. I'. |iiTiiislf. — 0, snrfaiM' ossciiso. — .M, relief

(le l.'l |iiiiiili' de rjipopliyse.

' C'est une erreur île eniiie ipi à ces lins lr;iv;iii\ île rliirni'^rj,. cDin jeiiiieiil e\ilii>i\eiiieiil îles

inslnimenls niinnsinles. M'ril.'ililes jouets. i|u'iiii n'y pas en main, el i|u'i)n iliriire mal. Avee un
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ayez encore sous la main une petite ii()u<;e, qui vous sera utile pour le tra-

vail de tunnellisation profonde; avec un maillet (qui peut être improvisé),

nn bistouri, quelques pinces à forcipi-essure et une |)etite curette, vous

FiG. 14"). — Trt']].-iii;ili(in iiiiisldldii'niir. — Drcolk'iiirnl du pri'uisli', (li'iiii(l;ili(iii ilii Iri'iin/lc à li'rpniifi\

Pi, nigiiif riiui-l)i', déiollniil le périoste. — 0, trian^^le osseux. — P. périoste mastoïdien.

-M, paroi ineiiiljianeuse du conduit. — .\, pointe de l'apoiiiiyse.

aurez, en somme, tout Idulillage nécessaire pom- menei' ;i hien « le tlrai-

na<ie » (') de ra|)opliyse.

Commencez par l'aii'e saiiler le couvercle de iapopliyse, autrement dit la

1,'ime conq)!icle. Dans Jaire du Indiif/lc d ('Icclioii, délinntez, |tar (piatre

coups de ciseau, un cai'ré d";iu moins 1 centimètre de vàU\ ('((lillez-lc (voy.

Planche II); ne craii;nez j)as de laire liUiic cette entaille superlicielle (le sinus

est loin encore) et d'évaser les hords du [)ints que vous tillez l'orer : c'est le

seul moyen de voir clair dans les couches pioFoiides e( <le garder « la

bonne direction ».

Poursuivez r;itla(|ue en (lirl(ic(nil Ion jours le lidiiclidiil de roirc ciscdii

vers le bord supcrieitr du coiidinl andilif, coiiuiic si roiis l'oitlicz, fiiuile-

mciil roiivrh", le diuiiicr est en arrière isimis) d'une \r,\vï. en bas et en

avant (Faciiil) de laiilre |li^. li(j). continuez ;i vous porler ni luiul, en

(ivanl et eu dedans, eu creiisani voire entonnoir co|ieaii |)ar copeau

ciseau à jj-nis inaiirlic — cl uu peu d'Iialiilude

et les écliappées s<juI lieaiicnnp nmins à naind

(M Tel esl. en ellel. le hul Inudaïuenlal de

— nu esl licaiieonp mieux niailic de ee ipi'ou l'ail,

l'uilerveiilidu ; le di"iinai:c masioïdieii.
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lliii. liTi. mais en (It-tacliaiit des coiu'aiix siiriisaiiiiiit'iil lariics [xtiir (|ii(' la

caviU' ne ili'^iMit'ic |>as cii lissuic

anriacliu'iiso.

Cost un cisoaii linul (111 mit' |iflitc

fioiiiïi' (|iii l'onvionin'iit |hmii- l'aire cet

évidtMiicul. Allé/ jiisiinà I ct'iilimr-

li'O. 1"",^) clo |>roritii(l('iir : si. à y,\-

it'ille distaïuo de la siiifacc. vous

n'avc/. (MU'fMV rien lioiivr cl (|m'.

vt'iilicalion laite, vous ave/. |>omlanl

^ardé la Immiih' voie. anc'Ic/.-xdii^

Itindt'iimiciit. ou, si vous ave/, all'airc

à mit' Iles iji'ossc apoplivsc s|)oii-

^ii'usc. ne progresse/ pliis (pie 1res

doucement, par tout petits coups, cl

la lame toujours touruée vers le liaiil

du conduit.

Avec ime petite fraise de 7 milli-

mètres, la tivpauation se piatiipie

encore de façon Irrs >iiiiple cl tics

expéditive : ap|)li(pic/. le pcifoialciir

au centre même du .. Iii;iiii;le délcc-

tiou » et faites la xnic, pins« fraise/ »

doucement, en leiiaiil riii<liiii!ienl hirii iicrprinlicKhiiri' n lu siir/'aco

Kir.. I il',. — n;i|i|ii>i(N ilo l;i linrlic ilr li,'>|i,in;ilion

lyiii|i;inii-iii.'isli)i(|ii'iiiii' ;ivoc |i' nrr/' /luinl r[ k'

siiiiix /(ilcrii/.

C. (••lisse tin lyiii|i:in, m'i vient aboutir l,i ln'|i,i-

ii.illon niasluûllenne apri-s élarfiissi'iiiriil lii-

lailitiis. — K, t''|ioroii iom|).icl du r.icl.il. —
M. tissu s|uiii^'ii'iix «le la base ili- l.i iiim-IhhIi'. —
S. le nei-r lat-ial. — I'. poinli' (b' r;i|iii|ili\sc. ib'-

lar'lii'i- |iiiiii' iiionli'cr le Iraji^l ilii iici 1 r.ici.ii.

- - S. <iiius lalrral iiuvi'il.

_ _

-A

^ :;:

Fk;. 1J7. — Tré|ianalion mastoïdienne à la goiife'e.

0, os dénudé. — K, ffouge évidant l'apopbyse de deliors en dedans, d'arrière en avant fl de bas en b;nit.

I', pi'riosle décollé. — A. pointe de l'apopbyse.

osseuse {{']<:. liKi; sil saj^it dun alicès Ition collecte dans une a|ioj)Jiysc à
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larges cellules, vous verrez sourdre le pus, dès que la couche compacte sera

trouée.

Il faut être prévenu, d'ailleurs, des éventualités diverses qu'on peut ren-

contrer et qui règlent, en somme, la marche de roi)ération :

A. Dans la forme la plus simple, labcès mastoïdien est à fleur d'apo-

physe Ci: dès que vous avez entamé la couche corticale, le pus s'échappe.

FiG. lis. — Trépanation uiasLoïJit'nnL'. — Fraisayi' dv l'aiiopliyse.

I, pcaii. — I', périoste. — F, fraise pénétrant dans le tissu osseux au point d'élection.

0, paroi nienibrancuse du conduit. — M, pointe de l'apophyse.

Toute la hesogne doit se horner alors à « évaser » suflisaniment lorilice

que vous venez de creuser, et, avec la curette ou le cist^au, maniés prudem-

ment, à ouvrir toutes les cellules secondaires.

B. Ne comptez pas que l'intervention sera aussi élémentaire; nOuhliez

pas qu'en règle, et surtout chez l'adulte, labcès mastoïdien est un abcès

profond, qu'il faut chercher l'antre au-dessous dune couche corticale,

compacte et spongieuse, parfois fort épaisse.

Enlin ce terme d'abcès ne doit pas non plus donner le change et faire

croire à l'existence nécessaire d'une abondante collection; assez souvent,

après avoir creusé jusqu'à l'"",5, et même plus, dans la trame serrée

d une épaisse apophvse, vous ne verrez sdiirdre (pie (piehpies gouttes de

|)us. Ne vous étonnez pas, il n'y en a pas davantage; et, si vous avez suivi

rigoureusement la teclmi(jue exposée jdus liaid, si vous avez bien pénétré

dans le massif cellulaire et éventié lanlre, ne vous écartez pas du chemin

[*) Surlinil ('liez les eiiraiils.
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(|uc Y(nis veiKV. do IVayci", pour cIumi'Ium- plus loin on aillcms, à rav(Mii;l(';

l'urottoz la paroi de orl alu-ôs in'miisoiilf. diaiiio/. cl linisso/. là. Vous ave/,

l'ait une •'xccllrnlc ol salulaiiv opcratiou. et •• csl un point îi hicn nicllrc

en lumière, (pic la « valeur » dune lr(''|»analion mastoïdienne ne se mesure

pas à la tpiantitr de pn> «pic I nu e\;icu(' de I apophyse ('). Une l'ois ouvcrt

lalieès mastoïdien, le mieux sera, à noti'c sens, de drainer avec un drain,

conduit tout au lond de lantre. et maintemi par des lamelles lassées tout

aiiloui"; le conduit audilil scia lui-même tamponne. On se liornera à lappro-

cher, pai' ipiclipics point-, les deux ani^lcs supi'iienr cl inlV-ricnr i\[' {"incision

cutanée.

C. Kniin les lésions osseuses de l'apophyse et de la caisse sont parfois

très profondes et ncccssilent une inlcivcnlion plus complexe.

l 11 exemple : une reminc d une trentaiiic d années nous est amciiée avec

de la liè\i-e et de- douleiir> cxln'mcineiil \i\es d;iii> I oredie ^aiiclic :

insoinnie. siiitdelii ium. ipiclipics vonnssemcnls, état de prosiration cén'"-

hiale as.»e/. iiiipiielaiil. La rcLiioii mastoïdicime est nianirestcmciit occupée

par une collection lliiclii.inle; de plu>, la pre>>ion proroiidc réveille une

soullrance des plu- vi\e> Mir l(Mile la liaiileur de lapoplivsc. (Ipéiati(»ii

immédiate : une lui- I inci-ioii l'aile cl 1 alices peri-inasloidieii évacue, je

trouve la paioi externe de ! apophyse pi'es(pie eiiliéiemeiil séipicsliéc. se^r.

menlée en trois IVai;incnl>. ipii chevauchent le- uns sur les aiilics, autour

d'un orilice central |tar où sourd du |MIs. Sons ipiehpies |»e-ées de la uoiine,

j'achève de les détacher et de les enlever, et je con-lale (pic toute I (''pais-

seur de la mastoide est ainsi transforim-e en une hoiiillie o-seii-e iii(''léc de

|Uis : c'est à la curette (pi il laiit d(''hlaver litiil le lover, (pii se prolonge jiis-

ipie dans le conduit audilil': en arrière, on voit la paroi du sinus latéral

lar^fcmenl dénu(l(''c. mais intacte, (a-tte uraiide hréche se comhia vite cl la

malade était, deux mois apiès, compléteineiil guérie.

[>ans ces conditions. I o|t(''ialion devient " atv|ii(pie » et la prudence ne

consiste |)as. ahus. à se conlenter d une hesoune insnllisante, mais, tout en

faisant I évidemcnt aii--i c(miplet (pie possihie, à s'ahslcnir de tonte ina-

n(euvre l)ius(pie. violente, et à }i(' jamais perdre de rue les zones dan-

gereiises, pour les éviter.

I>. Ailleurs, la mastoide csl moins pr(d'oii(l(''iiieiil d(''liiiite: mais, la

mastoïdite ayant é( laie an cours d une otite movenne ^rave et (l(''jà aiiciciinc.

il ne snllit |)as d'ouvrir simplement I ahcés inasloïdien, il l'ant ouvrir lar-

gement la caisse et sa coupole, la cavité de l'attique.

laites donc une longue incision, recourhée en avant, à sa j)ailie supé-

rieure, décollez prol'ondément, à la rii^drie conrhe, la paroi postéro-siipérieiire

du conduit memhraneux, sectionnez-la tout entière, et léclinez-la forte-

ment sous un écarteur, en mettant en plein jour la cavité de la caisse.

(•j II arrive mèiiii' qu'aprùs être intervenu, sous la pression d'accidents des mieux caractérisés,

on ne trouve i|u'uii(,' nappe œdémateuse au contact de la mastoïde, et. dans l'apophyse, du lissu

osseux rouïc, lie de vin, im peu ffrisàtre, dans les celluhîs profondes, sans (ju'il apparaisse de pus
vérilal)le : ici encore, on ne s'acliarnera pas à ouvrir un ahcés qui n'existe pas, et cet évidement,
« à sec », n'en sera pas moins utile.
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l'i'ntecleiir iIl' Slacke.

Tr(''pain'z rapnplivsc, coinnie plus haut, dans laiie du triangU' d'élection :

au fond de raiilrc que vous venez d'ouvrir, en haut, en avant et en dedans,

vous apercevez i"or///cv^ postérieur du tunnel il'aditus) qui conduit jusqu'à

la caisse: faites pénétrer le bec du protecteur de StackeUij^. 149) dans

cet orilice, c|ue vous agran-

direz d'un coup de ciseau:

dès lors, vous pouvez relever

le protecteur et lui faire par-

courir toute la longueur du

tunnel, jusque dans la caisse.

Vous avez « chargé » de la sorte la paroi externe de laditus, le coin osseux

qu'il faut faire sauter; détachez ce coin par deux sections en biseau, l'une

supérieure parallèle, au bord supérieur du conduit auditif osseux, l'autre

inférieure, ol)lique de bas en haut, toutes deux dirigées vers le proti^cteur,

qui garde de toute échappée l'éperon du facial (Planche 11).

La tranchée est ouverte : complétez-la, en faisant sauter le nuu' de la

logette (voy. fig. 98): |)our cela, avec une petite curette ou une pince line,

procédez d'abord à lextraclion de ce qui reste d'osselets dans la cavité sus-

tympanique. l'attique, puis introduisez dans cette cavité le protecteur de

Stacke, bec en haut, rauienez-le de dedans en dehors, et accolez-le à la face

interne du nnu" de la logette: atlaipiez alors, par en dehors, avec la gouge

étroite, actionnée perpendiculairement, cette lauielle osseuse, et, en (|uel-

(jucs coups, nivelez-la. Le cul-dc-sac supérieur de la cavité tvuipani(pu> est

ainsi largement ouvert.

Il ne reste plus qu'à achever l'évacuation et la détcrsion de la caisse, en

se servant de la curette avec beaucoup de douceui': il arrive, d'ailleuis, dans

les conditions où nous nous plaçons, que l'ostéite et la nécrose aient déjà

fait une partie de la besogne : l'antre et la caisse communiquent large-

ment, et vous ne trouvez plus entre elles que du tissu osseux malade, (l'est

une raison poui' redoubler de prudence.

Si la mise au net de tout le foyer a été bien complète, qu'il ne reste plus

de zone suspecte et qu'il n'y ait aucune menace de complication intra-crà-

nienne, on fermera la plaie rétro-auriculaire, après avoir remis en place le

conduit auditif membraneux, fendu en long, jusqu'à la conque, sur sa paroi

postérieure; la caisse et l'antre seront tauqionnés, et les lamelles ramenées

au dehors |)ar le conduit; c'est par cette voie (pie les pansements ultérieurs

seront pratiqués.

En va-t-il autreu'ent, et le fait ne sera j)as exceptionnel, dans les sup[»u-

ralions aiguës dont nous parlons ici, il pourrait être dangereux de ne tam-

ponner (pie « par le conduit », et les lamelles seront rauienées au-dehors et

Plancue II. — Trépanation mastoïdienne. — Sui' lu (igmc sii|i('ricinT, picmifr lenijis

de l'ojM'nilidii : un ciirré d'écocco compiicle est éciilllt}, ;ui ciscnii. (I;ins le hiangle d'élec-

tion. — Sni' hi lifrure inferiedre, la Irépanalion iiiasldidieiiin' c-l [Hoiungr'e jus(|irà la

caisse : le indli'cteiir de Slacke est inlrodiiil dans fadilns, cl l'on l'ait sauter avec le

ciseau, (plilii|iiruiciil (liiii:('' en liaul cl eu ilcilaiis, le niiU' de la loiielte.
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par lo coiiiliiit t't jtar la plaie masloïdicniif. sciilt'iiit'iil ivtiécic à ses deux

j'xlri'iuités.

S'il II y a pas tlo liôvrc, on IVra \nvn de ne pas so hàtorde « délamponnor » :

et cost là une méthode liien supérieure aux irrigations journalières et ré|)é-

tées (|ui ne reeounaissent pour indication que la [tersislance des aeeidents

fébriles et douloureux:
j
ai vu maintes lois, sous des tamponnements laissés

en place dix et douze jours, les parois d un vaste loyer d'évidement bien

asséchées, roses et déjà liouriiiiMinnantes.

Nous axons dit «pie Vottrcrhifc du simis Idicral élail le |iriii(ipal dangei'

à éviter dans la trépanation mastoïdienne, et ipi en léalité, si Ton possède liieii

(|uel(|ues iKttions simples et piécises, il est des j)lus évitahles. l'omlant,

I accident peut arriver: il s est produit entre toutes les mains; il est ^l'ave,

mais il le devient surtout, si l^tpéraleur maïKpie de sanii-ircud et se per-

suade aussit("tt (pie tout est perdu.

l II ilol de saiii: noir inonde la plaie : porte/, le doio| (on! de siiil(> an

point (pii saigne, dans lOrilice, et. pendant ipie vous oliturez ainsi la plaie

du sinus, déterre/ hiiMi le loyer amliiant. souvent iiiipréiiiie de pus, avec

les tampons : en elTet, si l'iin des dan<fers de la hlessiire du sinus est I Iié-

inorraiiie, laiitre, et imii \v moindre, est I inrection, la pliléhite et ses

consé(piences.

Si vous avez du catgut, et Iteaucoup de catiiut (il en Tant jilnsiems mè-

tres), vous pouii'ez vous en servir jiour bourrer la cavité du sinus; mais

vous ferez un tam|)onnement tout aussi eflicace et pins simjile a\ec des

lamelles étroites de ^aze asepli(pie. introduites et |)oussées avec la sonde

cannelée dans l'intérieur du sinus, en amont et en aval du |>oinl blessé,

et solidement lassées.

Abcès intra-craniens d origine otitique. — (les sii|>piiralions

endo-craniennes, (pii surviennent au cours i\o l'otite r| di' la mastoïdite sup-

purées, se cantonneiit d didinaiie au voisinaj^e du rotlicr. sur sa lace an-

téneure, temporo-sphénoïdale. ou posléri<;ui(', cérébelleuse; elles sont

extra-duidh's nu inlid-iliit-dlrs, in'-ri in\ intra-cérébralcs , [win^iw^^ ou nmlti-

[)les : elles demeurent, durant une ceilaine période, circonscrites, et curables,

en somme, sous la rt-seive cpiOn leur puisse appliijuei' le traitement de tout

abcès: l'ouverture et le drainage.

l/obseivation (pie voici servira de base à notre desci'iption.

In homme de ([iiaranti! ans, trt'S vigoureux, est piis de grippe et s'alite,

il va trois semaines; quelques jours après, l'oreille droite se met à « cou-

ler ». On ne sait rien de plus. Nous le trouvons abattu, somnolent, la face

vultueuse, les paupières tombantes, ne répondant (jue par monosyllabes à

nos interrogations pressantes. « .le suis comateux », répète-t-il à plusieurs

reprises, se servant au hasard d'un mot qu'il a entendu prononcer autour

de lui. Il n'y a [)as de paralysie faciale, les pupilles sont égales, mais les

membres du C(')té gauche, le bi'as surtout, sont légèrement parésiés.

Le conduit auditif est plein de pus ; au niveau de rapo|)byse mastoïde, la

Cllll;LR(aE D'LBtiKNCK. 10
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peau est rouge, œdématiée, et la pression du doigt réveille une douleur

nette, malgré l'état doltnubilation du malade: j)lus haut, à la partie inie-

rieure de la fosse temporale, le doigt provotpie la même douleur, dont

témoignent une grimace significative et une plainte sourde. Ajoutons que

la température est de 59" à 59", 5 depuis plusieurs jours et que le pouls, assez

fort, est un peu ralenti (60 à (51).

Otite moyenne et mastoïdite snppurées, <ibcès emto-cranieu. tel est le

diagnostic qui semltle s'imposer.

L intervention est praticpiée sous le chlorolorme, administré tiès prudem-

ment : une incision verticale, légèrement recourbée en avant, est menée de

la pointe de la mastoïde jusqu'au niveau du bord supérieur du pavillon, en

intéressant, en haut, le muscle tenqioral; avec la rugine courbe, on décolle

rapidement la lèvre antérieure, puis la lèvre postérieure, de façon à

largement exposer tout le territoire mastoïdien, jusqu'au-dessus de la

crête.

Dans le triangle d'élection, je trépane d'abord l'apophyse au ciseau, et

j'ouvre un abcès; puis, poursuivant directement en haut la tranchée qui

vient d'être creusée, je fais sauter à la gouge la crête mastoïdienne, et,

agrandissant à la pince-gouge lorilice crânien, je découvie une dure-mère

rougeàtre, sous laquelle du pus se montre déjà.

Il suffit de soulever la membrane avec le bout d'ime sonde cannelée pour

faire jaillir un flot de pus : la collection est donc située sur la face anté-

rieure du rocher, et, en m'aidant des écarteurs, je m'aperçois que la dure-

mère est perforée, et qu'il s'agit, en réalité, d'un abees du lobe leinporo-

sphénoïd(d. Il est détergé aux tampons, un drain est introduit dans sa

cavité, un autre laissé dans la brèche mastoïdienne et le reste de la plaie est

tamponné.

On voit que, dans le fait qui précède, l'abcès cérébral était de diagnostic

aisé et se traduisait même par une parésie non douU'Use des meiidu'es

oauches. Ces « siçfues de localisation » sont rares, du reste, dans les abcès

otitiques, et il ne faut jamais se fonder sur leur absence pour relarder

l'intervention. La fièvre contrastant avec le pouls ralenti, l'état île dépres-

sion cérébrale entrecoupé de délire, les douleurs étendues h toute la moitié

du crâne et que la pression réveille non seulement sur la mastoïde, mais à

la région temporale inférieure et quelquefois en arrière, sur les confins de

l'occipital, les vomissements, \'iné(/alilé pupillaire, fournissent, en général,

des données suffisantes pour ne [);is laisser de doutes sur l'existence de la

suppuration endo-craniennc (').

Préciser d'avance le siège de ces abcès est, en généiid, fort difficile,

la douleur locah; étant souvent trop peu nettement accusée pour servir

de repère certain ; mais, en prati(pi('. on se souviendra <pie, trois fois sur

quatre, les abcès endo-cranieus d'origine otitique occupent la face

antérieure du rocher, le lobe teuiporo-sphéuoKhtl, et une fois seulement

la face postérieure, cérébelleuse. Hormis ccrlaines indications manifestes,

l'i La poiiclioii loiiilinirt! ronrnil un procicux ('li'iiii'iil iiii diiiiriiostic, lnrs(|ii'clli' il un lii|iiiilo

trouble, d'iis|pe(l purulent, ut qui coulii-nt une propurtion élevée île polynucléaires.
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c"ost (l(»iu' l(>iij(tms l;i /oiu' siis-|»('ti('iisc (|iril l'niit. l(»iit d iihord. drcduvrir

ci e\|)lort'i-.

Pour i'('l;i. If iMitcnlf iii(lii|iir plus liaiil rsl le plus siiii|»l(': faisons

d'abord la trépanation large de l'antre, de l'aditus et de la caisse et

poursuivons en haut la tranchée ouverte pour trépaner la mastoide

iliu. I.M>'.

Au cours (II' ccl cvidciuful |trt'';d;ddt'. vous liouvcit'/., d ailleurs assr/.

A

Fir.. loO. — Oiivfrliii-e de la fosse t>'-rél)i;ile moyenne par l'apophyse.

D, dure-mère. — P. périoste. — 0. surfaee osseuse. — H, tn'panalion masloîdienne.

.M. paroi iiieiiil)i'aneiise du ronduil. — A, i)oinle <ie i apupliyse.

souvenl. une traîné»' do ])us, un petit l'oyei' Fouj^ueux, un niilicc (pii xoim

conduira dans la pi'ofondeur et jalonnera la roule jusipi a la ( (tlleclioii ciido-

cranienne. Kx|doi'ez donc allenlivenient, de I u-il el du ^InIcI. la paroi voi-

sine do Tantr-o. ses recoins et ses an<,dos : voyo/>-vous sourdre une <i(iulle de

pus, le stviot pônotre-t-il dans un trajet, aile/ de ce côté, agrandissez la per-

foration, au ciseau. |)uis à la |iinco-gou*j[e.

Si lexplttralion e>l né::alive, allatpie/. darrièro on avant, la croto toni-

porale, il la liiuile de l'aiilre que vous venez d'ouvrir, évidez-la à |)elits

coups, et, dès ipie la durr-iuere est visilde. coiiiph'-lez la lirèche à la pince-

jiOU^o aux dépens de récaille, en haut, du lr(jtnru hinijiniii i-l (iiilri. en des-

sous, et ne craignez pas de la l'aiio largo.

Vous êtes dans le crâne et plusieurs éventualités se présentent.

A. H arrive, connue dans lOhsorvation plus haut citée, que le pus se

montre dès qu'une voie est faite à lu pai-oi crânienne ; il suffit alors, sans

rien rompre, de soidevoi- la dure-mère avec le bout de la sonde cannelée,

pour vider une collection sous-duro-mérienne; ailleurs, on suivant le filet

de pus fjue Ion voit sourdre, on est conduit dans une cavité, dont la sonde
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agrandit l'orifice, sous la moindre pression, et évacue le contenu : c'est

un abcès du cerveau, du lohe sphénoïdal, abcès déjà volumineux et super-

ficiel.

La besogne est toute tracée dans l'une et l'autre hypothèse : vider laJjcès,

qu'il soit sous-dure-mérien ou intra-cérébral, en déterger avec soin les

parois avec de petits tampons montés, chercher avec prudence s'il n'existe

pas une poche voisine, laisser un drain et mollement tamponner tout

autour : voilà ce qu'il faut faire.

B. Il en va autrement dans l'autre cas : la (Jure-)iu')'(' jmrdîl iulacle dans

la zone découverte, pas de pus.

On se gardera naturellement de s en tenir là : soulevez la mendjrane avec

la sonde cannelée et décollez-la doucement, en dedans et en avant; le foyer

ne s'étend pas toujours jusqu'à la fosse tenqioralc, il est parfois cantonné plus

près de la pointe du rocher, et c'est en découvrant progressivement, de dehors

en dedans, la face supérieure de la pyramide, que vous finirez par l'ouvrir.

S'il n'y a pas de collection extra-durale, mais que la dui'e-mèi'e soit ten-

due, immobile, incisez-la, et s'il existe dans le lobe temporo-sphénoïdal un

abcès di'jà volumi-

neux, d ordinaire

vous trouveiez la sur-

face cérébrale adhé-

rente, rouge, friable,

et la moindre pression

de la sonde cannelée

vous fera pénétrei"

dans le foyer.

Ailleurs, le cerveau

se présente avec son

aspect normal : il est

rare pourtant, lors

d'abcès intra-céré-

bral, qu'une intumes-

cence locale, (piune

zone plus consistante,

plus rosée et d'appa-

rence (edémateuse, ne

fournissent pas quel-

(pies indices : à ce

niveau, jjonctiomiez

avec un bistouri étioit, (|ui, même si! ne ramène rien, restera du moins

inoffensif, sous la réserve d'être as('pti(pie.

La recbei'cbe devient plus c(»m|de\(' lois iVdhci's de hi face posliTicurr,

ceirhcllcnsi', du rocbci'.

Parfois encnic vous dé('ou\ rirez mie pei foialioii (pii vous giiideia. Sinon,

après vous être donné du joui' p;u' une incision borizontiiie, br.iiicbée sur

le milieu de; la plaie lélio-anriculiiiie, vous piolongerez en ariièie lévide-

FiG. 151. — Tiépiination masloïdienno. avec (li''coii\('il

tem|H)i'n-splir'noïclal. du sinus latéral ri liu cci \

II, (luic-mèrp cérébralp. — S. siinis. — C. duir iimTc c

du lo
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iiRMil iiiasloulit'ii, (>n all;i(|niUil. à petits coups, le Ixtid |Histéiieiir de

rapttpliNse, et vous ire/, ilioit ;ui siuus : eest eueore le uieilleur uioyeu de

le lespecler: dailleurs, il est souveut tlu'oudiosé ou suppuré.

Mottez-le à uu et itHonnaisscz-io netteuient : deiiièic lui vous élai^ire/.

la leuetre, à la pinee-iiouiic ou à la |)iuee euniorte-pièee. et dès lois, vous

aurez voie (lig. IM) sur la partie auléro-latérale de riiéniisphèie eéiéhel-

leuxlM.

Kuliu. lors de llnaiiilxisc iht sinus latéral, de sinusile suppinrc. il

devient nécessaire d ou-

vrir, d évacuer et de \

drainer le sinus: l'intei- ^%». ^'^'&>- -•

venlion Ivpiipic aloi's

applicahle, se décompose

en trois temps :

1" Li;^aliMr de la veine

juL.Mdaire iiderne. au cou

(lii;. I r>'2i, à une liauteur

varialile suivant lixien-

sion de la tluomlntse

descendante : on décou-

vre la veine sous le ImmiI

antérieur du sierno- "

mastoïdien, on dctadir

et enlève les uaniilions

volinnineux «pii. d ordi-

naire, la recouvreiil. on

la sépare avec ^rand s(»in

(le lailere carotide et
l.i).'alurc de la jugulaire interne, au cou.

du liell plienmoi.;a>lll-
i.,. i,onl inrérieur de la veine est lié, le bout supérieuf enroto

,.,!,, ,,( |",,,j clicrclie il
|iinré;on voit, en dedans et on arri^ie, l'arlèip cnotlde et le

I '
.

_ . .' neil pneumofrastrique. et de gros ganglions luniélii-s, iiulour

f[tiel niveau finit le cail- .le i.i veine.

lot ohlitéraiil. I!ii des-

sous de ce point, on place deux ligatures distantes de 1 à 2 centimètres,

et Ton cou|»e le tronc veineux dans riutervalle: le hout supérieur lié

sort par Tanj^le supérieur de la plaie, réunie sur tout le reste de sa loii-

ffueur;

2" Dénndation du sinus latéral. ( ii prolon^caid révideiiicnt mastoidien en

arrière, sur le hord i)ostérienr de lapopliyse, à la hauteur du méat auditif,

et en complétant la hrèclie, an ciseau ou à la pince-gouge, de haut en

has:

(') Ici encore, la suppuration sera crlra-diirale ou inha-diirale, et, dans ce dernier cas, la

colloclion se montrera sous la (lurc-inère incisée, ou bien l'on aura all'aire à un abcès inlra-

cércbelleux, plus ou moins profond. Les manœuvres successives d'exploration locale seront celles

que nous esquissions plus liant. |iour les suppurations temporo-spliénoïdales ; s'il y a lieu, on élar-

gira, à la pince-gouge, en bas et en arrière, la brcclie rétro-maslo'idienne.

10*
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3" Incision de la paroi externe du sinus (lig. 155), sur toute sa hau-

teur, évacuation du pus et des

caillots, en s'aidant, au be-

soin, de la curette; en dedans,

vers l'inion et le pressoir (Fllé-

rophile, il faut s'attendre,

lorsque l'évacuation s'achève,

à un brusque et considérable

afflux de sang noir : tout de

suite on tamponne à la gaze;

en dehors, on fait passer un

courant deau bouillie du si-

nus au bout supérieur de la

jugulaire dont la ligature a

été retirée, et l'on expulse de

la sorte les caillots infé-

rieurs; il ne reste plus qu'à

fixer un drain dans la jugu-

laire en bas, un drain dans

Fin. lo3. — Traitement opératoire de la thrombose du
sinus latéral. — L'éviderncnt mastoidien est prolongé
en arrière, le sinus découvert el incisé.

M, Trépanation mastoïdienne. — S, sinus latéral incisé :

caillot oblitérant. — T, tampon recouvrant la cavité de
l'oreille moyenne.

le sinus en haut, et à tamponner le reste de la cavité sinusale (').

{*) Quant à la méningite suppurée, le forage du crâne en plusieurs points, l'ouverture et le

drainage de la cavité méningée, comme nous le disions plus haut, doivent être tenus pour une
suprême ressource, toujours précaire.



LE COU

PLAIES DU COU

PLAIES DES GROS VAISSEAUX — HÉMORRAGIES PRIIMITIVES ET SECONDAIRES

L'Iit'iiKtriaiiit' est louioms ahondanto clans les plaies du cou, iihmik» Iois-

qui'lli' est t'\iliisi\('iiicnt veineuse : le sang conli' en na|)|te ôpaisse. honil-

lonno parfois, mais ce nCsl jamais ce Ilot énorme, rouge et saccadé, de

riiéniorragie caiolidienne. La compression extérieure, bien faite, peut

sullire alors à l'Iiémoslase pioxisoire, rnais, le plus |(")| possiljle. on devra

procéder à une < i('visi(tii » de la plaie [*), en la déitridani, s'il le faut,

évacuer les caillots, pincer cl lier ce (pii saigne, et l'éunir, au moins pai'-

lielleinent.

il en est tout auticmciil loixpie la carotide primitive ou l'une des

carotides secondaires est largement intéressée.

Le Messe toud)e dans son sang, sa vie est à la merci du premier vemi (pii

lui p(trte secours ; s'il est seul, cCst la mort en (|uel(|nes instants.

Se jeter sui' le bord antéricm- du stei iio-mastoïdien et avec les doigts en

crochet, airaisseï- la carotide sur le |ilan dur de la colonne verléhiale, sur la

ligne des apophyses transverses et le lidiercule en relief de la sixième

(lig. 15 'h : telle est la première manceuvre qui devrait être, pour ainsi dire,

instinctive. W'wn faite, sans précipitation, froidement, elle suffit souvent à

Ihémostase « prépaiatoiic » ; sinon l'index ou les deux index seront intro-

duits au fond de la plaie et réalisei'ont la compression diiecte. Ce sont là des

pratiques de salut, et qui sont à la portée de tout homme d'initiative et de

(') Une femme d'une trciilaine d'années reçoit (de son mari), à la région cervicale gauche, deux
coups d'un long couteau à virole : on la relève inondé de sang; elle en a perdu « trois litres ».

disent les assistants. Nous la voyons deux heures après : un large pansement com|)ressif à l'ama-

dou entoure le cou : elle est pâle, les extrémités froides, la voix éleinter, le jwuls misérable et

d'une fréquence extrême. Elle a craché et vomi un peu de sang, et la question se pose d'une bles-

sure possible de l'oîsophage et d'une hémorragie interne. Des injeclions répétées de sérum la

relèvent. — Le pansement est défait; une des plaies occupe la base de la région parolidientie
;

l'autre, de 5 centimètres, à lambeau, le tiers inférieur du sterno-mastoïdien. Queli(nes caillots

superficiels sont cidevés doucement, rien ne saigne; le cou n'est pas tumélié, la carotide bat dans

toute sa hauteur. Après avoir détergé la plaie, on la tamponne à la gaze. A part quelques légers

troubles moteurs du membre supérifMir gauche, témoignant d'une lésion superficielle du plexus

brachial, la guérison eut lieu sans incident
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santî-froid. Larrcy ne raconte-t-il pas qirAriighi, duc de Padouc, ayant eu

la carotide interne coupée par une balle, l'ut sauvé par un de ses soldats, qui

eut la présence d'esprit de plongersondoi<ït dans la plaie et d'arrèteilesanjLi?

D ordinaiie. nous n assistons pas à I accident; et si. par honhcui', les

Fio. loi. — Ciiiiipression diititalf il»' hi raintiiU' ]iiiiiiili\

premiers soins, — extra-médicaux, — ont sufli à prévenir rhémorra<îie fou-

droyante, la compression a été le plus souvent trop irrégulière pour que le

blessé n'ait pas perdu une énorme quantité de sang, et nous le trouvons le

cou distendu par un volumineux liématome. L'inteivention est une des plus

pénibles qui soient; vous sauverez votre blessé, si vous savez ce cpi'il laut

faire et si vous le faites vite et méthodiquement.

Tout pincement au hasard, toute forcipressure aveugle, dans la plaie,

doivent être résolument écartés; sans doute, avec deux clamps qui enser-

rent en masse toute la région, vous ferez Thémostasc et vous finirez par la

faire encore, non sans peine, en remplissant la |)laie d'une forêt de pinces

à demeure. Vous aurez souvent pincé, avec les vaisseaux, le pneumogas-

triipie et même le cordon du sympathique; les gros vaisseaux eux-mêmes

seront ii-régidiérement saisis, inaptes à une solide hémostase, et, dans

cette ])laie étroite, infectée, les conditions patliogéiH(pies de Vhémorragie

secondaire seront toutes i(''uiiies. J'ai vu mainles fois de ces hémostases

dramati(|ues, où le blessé, épuisé, exsangue, conserve sur le côté du cou,

6, 10, \'2 pinces, paquet fort encoudirant qu'on envelo|)pe et iuniioliilise à

grand'peine ; c'est trop souvent la mort remise, rien d<' plus (').

(') I^a forcipressure à demeure n'en reste pas moins. Iiini cntriidn. une précieuse ressource, la

seule utilisable dans certains cas.
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hitiic l;i (loctrinc s;i^t> et iinivrisi'llc est celli'-ii : pr;ili([ii(M' la ligature

immédiate des deux bouts dans la plaie, cl, si la chose n'csl pas iralisa-

Mc, la ligature immédiate du gros tronc au-dessous de la plaie.

lailt's (l(»nc n»iii|iiiiiit'i' la caidlidc |iriiiiilivc siii' le Inhcniilc ilc (liiassai-

A B C D E F G

FiG. loo. — Urf^ion lali-ral"' Ju cou.

A. veino l'aci.il.-. — B. arU-rc f;iii;il.'. — C. ^'aiifçlion sous-maxillaire. — U, veine lintîuaio. — E, glande

sous-iiiaxillaiie. — F, grande coine de- l'os liyofde maintenue pai- une aiguill<; de Coojier; au-dessous

d'elle, le neil" laryngé supérieur. —G, é|>igloUe. — II. muscle lliyio-liyoîdien. sectionné. — I. muscle

omo-hyordien. — J, muscle slerno-liyoîdien. — K. vaisseaux lliyroïdiens supérieurs. — L, œsophage.
— M, caiotiile primitive. — N, nerf pneumogastrii|ue. — 0, liranclie descendante de riiyi)Oglosse. —
P. grande corne du cartilage thyroïde, attache du constricteur moyen du pliarynx. — Q, sterno-mas-

toïdien. — Pi. carotide exierne. — S, veine jugulaire externe. — T. carotide interne. — V. veine

jugulaire interne. — V, nerfgiand hypoglosse. — X, ventre poslérieui' du digaslri(|ue. — V. origine de

l'arlèrc faciale. — Z, arlère linguale. (Le muscle thyro-hyoîdien est coupé en travers, la meuihrane

Ihyro-hyoîdicimo réséquée, et le pharynx ouvert latéralement, pour montrer l'épiglolte.)

gnac, ou, si vous êtes seul, comprimez vous-même, avec les doigts de la

main gauche, au fond do la plaie, pendant que vous agirez de la main droite.

Dt^'bridez la plaie en long, (pielle ([n'en soit la forme, suivant la directiim du

stcrno-mastoidien, (pii sera tmijouis un précieux rept-re. Kcartez les faisceaux

du muscle, ou mieux, décollez et réclinez son bord antérieur et découvrez le

foyer traumatique; détergez-le vite du sang, des caillots et, armé d'une

pince, allez aux [loinlsqui saignent. S"il le faut, relevez doucement les doigts

compresseurs : un jet rutilant « vous remet sur la voie ». Saisissez le vais-

seau béant, ne saisissez que lui. Une fois que vous aurez pincé le liout
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inférieur, parfois rétracté loin après une section vasculaire totale, cher-

chez l'autre bout, qui saigne moins ou ne saigne plus, et pincez toutes les

branches secondaires qui donnent.

Avant de lier, vous vous assurerez encore que le tronc artériel est bien

seul entre les mors de la pince et que votre fil (catgut ou soie, de grosseur

moyenne) ne porte que sur lui. Au lieu de faire glisser le fil sur la pince, il

sera souvent plus sûr de dénuder (') le vaisseau un peu plus bas, et de con-

duire le fd tout autour avec Taigudle de Cooper ou de Deschamps (fig. 156),

FiG. lo6. — Aiguille de Deschamps.

ou encore avec une simple pince, le bout d'une sonde cannelée, etc. Serrez

progressivement et fort, et n'hésitez pas à faire, pour plus de sûreté, une

double ligature. La plaie sera soigneusement détergée, tamponnée à la gaze

aseptique, s'il persiste quelque suintement sanguin, ou réunie partiellement.

Les plaies de la jugulaire interne sont plus graves peut-être, et, en tout

cas, de traitement immédiat souvent plus complexe encore que celles de la

carotide; la grosse veine s'affaisse et ne forme plus qu'un large tube vide,

blanchâtre, mal reconnaissable, friable, qui se rompt aisément sous les mors

de la pince. De plus, on ne saurait compter sm* le tamponnement seul pour

réaliser une hémostase définitive : la ligature des deux bouts et la ligature

totale circonférentielle sont indispensables. Quant aux ligatures latérales,

elles ne donnent aucune sécurité; après un pincement latéral, qui a suspendu

l'hémorragie, on ne cherchera donc pas à faire glisser une ligature sur la

pince, mais on profitera de l'arrêt du sang pour isoler le tronc veineux,

passer un double fil et le lier en dessus et en dessous du point blessé.

Cette hémostase, — dans hi plaie, — est parfois impraticable, par suite du

siège de cette plaie, ou encore dans certaines conditions de milieu. Ainsi en

est-il des traumatismes de la région pai'otidienne, des plaies profondes de la

partie supérieure du cou, des plaies du pharynx ayant intéressé la carotide

interne, etc. Le précepte de la ligature des deux bouts exigerait alors pour

son application des débrideiiients considérables, et créerait, sans Ijénélice

certain, de nouveaux dangers.— Autre contre-indication, contingente celle-là,

mais qui n'en est pas moins sérieuse : vous êtes seul, sans aide utilisabh;,

sans éclairage suffisant; vous engagerez-vous dans une dissection longue

et minutieuse, sur un blessé déjà exsangue et (pii aura des chances troj)

réelles de vous « rester entre les mains »?

(') Rappelons ici que la (N'iniilatioii iloil loujoiirs rire Irps niçllii)ili(|iir cl liiiiilri' ,'i un cnurl

segment du vaisseau. lie l'^ort insistail avec pleine raison snr celte ràcliense liaiiitnde, (pion

acquiert tro|) souvent, dans les exercices cadavériques, di^ dépouiller, à f!-ran<ls coups de sonde

caruielée, un lonpr bout d'artère, qui, privé de ses vasa vasnrum. est Imit prél à s'ulcérer secon-

dairement sous le fil.



PLAIES DES GROS VAISSEAl \. — HÉMORRAGIES PRIMITIVES ET SECONnAIRES. lôô

Non, rinlcMvtMilion qui simposc, en pareil cas, c'est la ligature de la

carotide primitive, cl j'ajouloiai : (iiicl iiuo soif lo niveau de la plaie. (luClle

sièi^e suc I une ou l'autre des cai'otides secondaires.

On fera cette ligature au-drssous de la plaie, par une incision spéciale

autant que possible, et l'on u'oultliera pas quelle est toujours moins l'acilo

que sur le cadavre, dans une réi^ion inliltiée de sauii : los ineilleuis repères

seront le sterno-niastoïdien. la tracIuM», la li^ne des apophvses transvei'ses,

enlin les baltenienls de l'artère: l'appelons seulement tpu' la veine jugu-

laire est en dehors et souvent recouvre un peu la carotide, et que, derrière,

se trouve le nerf pneumoi^astriiiiu» iliii. \hh\.

La carotide liée, le foyer liamiialiqu(> seia déteigé et tamponné, et

l'asepsie est encore le plus sûr moyen de prévenir le retoui- de rhémor-
ragie |)ar le l)ont supei-ieur, et aussi les accidents cérébraux conséculirs à

la ligature du tronc car(ttidien l').

Ce que nous venons de dire du tenitoire carotidien s'applique de tout

point à celui de la sous-clavière : dans les plaies de la base du cou, du

triangle sus-claviculaire (lig. 157 i, on s'elVorcera, comme plus haut, de lier

les deux bouts du tronc artériel, ou encore de liei" la sous-clavièie le plus

près possible de son origine. La besogne est d'autant |ilus délicate, (|ue l'hé-

mostase piovisoire j)ar couqtression digitale, est, d'ordinaire impraticable :

on débridra largement et, avec un gios tauq)on monté, on exercera une forte

compression profonde à Tangle interne de la plaie. Cette mananivre donnera

le temps d'évacuer l'hématônu', de déterger la légion, et de se reconnaître.

Avec le tronc sous-clavier, dvi^ collatérales seront souvent à pincer et à

licrO-

Une mention est à faire des plaies de l'arlrre vertébrale, dans son trajet

ascendant; la découverte en est fort diflicile. Il convient d'y i)ensei', et, lors

d'une hémorragie de la base du cou, (jui ne s'arrête pas par la compression

(•) Il n'est pas flouleux que les accidenis secomlaires de ramollissement cérébral et d'héniipléfrie

ne procèdent de liu'atures septiquos ou en milieu sepli(|ue, suivies de thromboses ascendantes. C'est

donc rinfcclion, et non le barrafre de l'artère, qui crée le princi|tal dauf^er de la ligature.

Toutefois, les accidents cérébraux ou oculaires, immédiats, qu'on a vu succéder d'emblée à la

striction du fil. ne sauraient reconnaître pareille oriffine et relèvent de l'anémie aigiie de l'hémis-

phère correspondant. Que cette anémie nocive ne puisse survenir, lorsque les deux systèmes caro-

tidiens sont normaux et normalement anast<imosés, au cou. par les branches des carotides externes,

le fait parait établi et ressori en particulier, des recherches de Guinard; mais il peut arriver

qu'à la suite de certaines anomalies du canal carotidien, l'une des carotides soit de calibre

amoindri et de débit insuflisaiil, pour aliineiiler, à elle seule, les centres encéphaliques. Avant de

lier, il serait donc toujours prudent d'explorer Vautre carotide et d'apprécier l'ampleur de ses

battements, et aussi, comme le recommandait Guinard, de tàter le pouls à l'artère temporale supei--

ficielle du c/Hé opposé, pour s'assurer de la perméabilité de la carotide externe. Mais, dans les cas

de plaies vasculaires et d'hémorragies menaçantes d(»iit nous parlons, pareille exploration serait assez

illusoire : il faut lier, sans hésitation ni perle de temps; mais il sera sage de garder et de for-

muler quelques réserves sur les « suites n, en particulier, lorsipje le blessé est d'un certain âge,

et, si possible, de ne serrer le fil que lentement et peu à ])eu, dans le but de prévenir le spasme
rasculaire à distance, rpie provoque la ligature brusque.

(*') La plaie peut intéresser, du reste, en cette région, la carotide primitive ou la veine jugulaire

interne, l'artère sous-clavière ou la veine, l'artère thyroïdienne intérieure, la vertébrale, ou à la

fois plusieurs de ces vaisseaux — ou encore le tronc veineux bracliio-céjihalique. — Dans ce der-

nier cas, la suture veineuse serait à faire, suivant l'exemple de lUcard. (Voy. Plaies el ru/itio-es

des gros vaisseaux).
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de la cîiiotiLle, on ne s'explique pas par une plaie de la sous-clavière, d'aller

chercher la vertéhrale. à son origine, et d'en comprimer le segment lihre.

Celte compression snflit-elle à enrayei- l'hémorragie, il devient évident c|iie

la vertéhrale est intéressée à tel ou le! on tel niveau, et Ion connnence pai-

R Q P N M

FiG. l.j". — Uéirioiis sus et si lavitulaires.

A, ;iitérc siis-spapiilaire. — B, muscle scalène antéiieui-. — C, carotide priiuilivc. — D, ncif iiliré-

ni(|ue. — E, hord postéi-iuui- du sterno-masloïdien. — F, muscle oino-liYOïdien. — G, jiif;ulaire interne.

— II, jurfulaire externe. — I, nerfs du plexus liracliial. — .1, muscle scalène |)Ostérieui-. — K, branches
descendantes suporlicielies du plexus cervical. — L, muscle trapèze. — M. artère cervicale Iransverse

suporlîcielle. — N. artère sca])ulaire postérieure. — 0, artère sous-claviere. — 1', muscle sous-claviei'.

— Q, arcade fibreuse dépendant de l'aponévrose du sous-clavier. — R, deltoïde. — S, racine externe

du médian. — T, boi'd supérieur du petit pectoral. — U, arlère axillairc. — V, veine cépbalique.

crosse terminale. — X, veine axillaire. — Y, arlère aci(iuiii)-tlioracif|ue. — Z, bord exti'nie du grand
pectoral, rétracté.

en lier la })orti()n terminale, ((iiitte à l'echeichci- eiisuile, de has en haul, le

point lésé, pour lier aussi le hout supérieur.

Hémorragies secondaires. — C'est encore à la li(/(iliir(' <lc la v<iroli(lc

primitive (piOn sera souvent contraint de recourir', en présence d'une

hémorragie secondaire grave, dans une plaie de la partie moyenne du cou.

Exemple : In homme dune trentaine dannées tue sa maîtresse de deux

coups de revolvei' (;t se tire à liii-mème nii troisièiiie ((uip au côté gauche du

cou, sons la mâchoire; riiémoriagie primitive, très aliondant<\ est arrêtée

parla compression, et, lors(pie le hlessé entre ;i la Pitié, «piehpies joms ajirès,
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on l'onslali' ;i la léiiioii siis-liydidiciiiu' une pt'lili' |)lai(' anoiulic, noirâtre,

en voie de snppnialion. An 7' jour. Iiénioiiai^ic sondahu' : le panscnicnl csl

imprégné de sanu en ipichpics niiniitcs, nue coniprossion énei'jiiqni' vient à

hont (le ee picniii'i' arciilenl. Huit jonrs après, riiénioriagic rcpaiait, cl le

san<i loniic conic par la plaie plus ahondannncnl cncort'. Avec le doigt, on

prali<|ne nne compression temporaire, et, séance tenante, je lie la carotide

primitive. La nnérison eut lien, dès l(»is. sans nouvelle alerte.

L\)l)sei'vation dém(»nlre (pie. si le tamponnement l't la compression sui'li-

sent parl'ois à tii(im|tlier d une |iremièi-e ln-morragie secondaire, et sil arrive

même cpie laccident ne se reproduise pas, on ne saurait compter sm- un

pareil résultat ni l'aire l'ond sur ces moyens incomplets, l/liémorragie secon-

daire veut dire ceci : la plnic est scpliquc cl, de pur celle sej)licili\ le pi'o-

ci's.sus ile l'Iu'iiiosldse lU'/iiiilire se Iroiire enrdi/i-. (".e n'est pas |tai- un |)i'o-

cédé purement mécaniipie. tel ipie la com]>ression. ipie Ton fera disparaître

une condition patliogénitpie de cette nature.

Saclions donc Inen <pie tout Messe du cou. (pii sient d a\oir une lienior-

ragio secondaire sérieuse, et lut-nie >i la coniitression et le tamponiienient

ont réussi, reste en danger de mort prochaine, de mort inattendue et rapide,

ipie nous devons le tenir sous la surveillance la |dns étrcdte, et rester prêts

à laire tout le n<'ces>aire. (h. I intervention nécessaire, la voici :

Ouvrir la plaie, la débrider, la déterger, chercher et pincer les deux

bouts. S ils sont friables, s'ils se rompent sous le fil, prolonger l'inci-

sion par en bas, et. à distance suffisante, lier le bout inférieur, le tronc.

Celle frinhillli' (les niissemi.r dans les |>laies inreclées est un l'ait cons-

tant : elle est parfois extrême et sêtend à de longs segments : si I on

s'acliarne à lier. d.\\\< la plaie, les d(''cliirure-> >nccessives «pii rêsulleiil dv^

tentatives de ligatmt' répétées enirainent de grandes pelles de sang, d autant

pins regretlaldes (pie le lilessé est (l(''i;i épuisé. Aussi, (piaiid la |ilaie est

relativement anciemie. (pi Clic -•uppure. (pie les tissus amliianls soiil liaiis-

roriiiés en nne sorte de gangue iiill.unmatoire (à la suite des plaies d armes

à l'eu, en |)articulieri, est-il de meilleui-e et |»lns sage i»rati(pie. (piaiid le

siège de la plaie le peiiiiel. de lier Itiiil (le su Ile. (iii-fh'ssous, le Iroiie

cnrolidien. et cela, par une iin i>ioii spéciale, (pi (iii l'ei'a en sorte de

préserver de I inrection.

(!"est encore la condiiile à tenir dans les li(''iiiorrai:ies (pii proc(''(leiit de

l'ulcération des gros vaisseaux au contact des foyers suppures. Il y a, du

reste, au cou, deux catégories à ('-taldir de ces accideids :
1" la suj>piira-

lion et I nicéiation vascnlaiie (pii en résultent siègent à h\ iMUiie loule supé-

rieure (lu cou ialic(''s amvgdaliens et ulcérations de la gorge, phlegmon

inrectieux sns-hvoidieii. etc.
| ; l!" la suppuration occu|ie la r(''iion sleruo-

UKlsIoïdlenue.

I>aiis la preiiiiere hypothèse, — et il convient encore de faire rentrer dans

ce cadre les h(''iiiorragies de loreille par ulcération de la carotide interne,

dans la carie du rocher, — on ne songera pas à aller lier le vaisseau dans le

foyer, (pii est piMti(piement inaccessible. La compression de la carotide au
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tubercule de Chassaignac, la compression locale avec le doigt, avec une

longue pince, itlacée à cheval sur la joue et dont l'un des mors est appliqué

sur l'amygdale et l'autre sur la face externe du cou (Verneuil), serviront à

réaliser l'hémostase provisoire; on liera ensuite la cai'otide primitive.

Même dans le second groupe de laits, alors (pie le foyer est de découverte

aisée, on se fiera peu h la ligature in situ, et cela à cause de la friabilité de

la paroi arté'rielle cpie nous signalions tout à riienre. Dans un lait déjà

ancien, dont nous gardons le souvenir, la carotide |)rimilive était ulcérée

au contact d'un goitre suppuré; on chercha à faire la ligature dans le foyer

largement ouvert, mais l'artère se coupait sous la moindre pression du hl,

s'effritait sous les |)inces, et, de ligature en ligature, il fallut descendi'e

jusqu'au tronc bracliio-ci'phalique. Pareil ramollissement est exceptionnel,

je le veux bien, mais on n'oultliera |)as (pi il es! toujoui's b(vmcoup jjIus sûr

de faire la ligature, dembb'e, au-dessous du foyer, sur un segment intact

du tronc art(''ii('l.

Enlin, qu il s'agisse de plaies infectées ou d ulc(''ralions vasculaires, si

l'hémorragie reparaît après la ligature de la (arotide primitive, on liera, s'il

est possible, la carotide externe, qui, grâce à ses larges anastomoses avec

le système carotidien opposé, sert paifois au retour du sang dans le bout

supérieur — et, s'il le faut, la carotide primil ivc de l'autre côté. C'est là

certes, un grave parti à prendre, bien que ces ligatures bilatérales, prati-

quées successivement à intervalles plus ou moins longs, aient donné des suc-

cès; on ne s'y résoudra qu'après avoir tenté sans succès la compression

digitale, prolongée et répétée, ou la ligature lenq)oiaii-e, recommandée par

Trêves et Jordan.

Le vaisseau est découvert, un catgut est passé autoui- de lui et modé-

rément serré, les deux chefs sont laissés entre les lèvres de la plaie qu'on

ne réunit pas; au bout de quelques heures (une demi-heure à dix heures),

on enlève la ligature d'attente, qui, maintenue |ihis longtemps en place,

linirait par produire les mêmes résultats que la ligature « oblitérante ».

II

PLAIES DU CONDUIT L A R Y NGO-TR ACH É AL

Ce sont |ir('S(|Mc ioiijom-s des plaies |)ar instruments Iranrliiinls, excep-

tionnellement des plaies d armes à \v\\.

Le fou ou le désespéiu', (pii se coupe la goi-ge avec un rasoir, s'ouvre

le larvnx ou la traclK'e à des niveaux dinV'rents ; mais, en rc'ulc, les gi-os

vaisseaux (''cliiippiMil à rinsirnnieni, et la seclion. d ordinaire ol)li(pi(' en bas

et à droite, |tlus profonde au centre, terminée en (pieue à ses extrémités,

découvre souvent les carotides sans les intéresser. I/Ik'uioi lagie n'en est pas
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moins lin (.l;in«i('r liravi' des |tl;iifs laiviiyo-liaclitMlcs, mais siiiidiil ((tmmt'

lailfur dasitlnxi»'.

L asplivxic iiniiu'ilialt'. — |iar I iiiii|itioii du saii^ dans les voies l'csjiira-

toiri's; l'asphyxie secondaire. — |)ar rcedème de la i^loUe, la eompi'ession

on lolislinelion diu's aux e|ianrliements san^nins péri- on iiUra-lraeliéanx :

tels sont, en elVet, les accidents |)rincipanx à prévenir.

Kn |)ralit|ne. il est niile de dislin^ner : les sections nettes ~ de |;i

ri'(/l(Hi lliiii()'liiioï(ll(')Ui(' — {\[\ c((rlil(U)t' lln/roïdc— delà iiiciiihi'diw cflco-

Uiijroï(lic)inc — de la Ivdchcc : — les piqûres: — les plaies contuses et

les plaies jxir (iriiK's a feu dn larvnv et de la IraclK'e.

I" Section nette de la région thyro-hyoïdienne . I,"accideni \ient

d avoir lien : vons (ronve/., an-dessons de la |)iMnme d Adam, nne plaie

Iransvei'sale jtar où sort i\\\ san^. de la salive, de lair : la léle relevée, les

lr\re> de la plaii' liiiillent et, par la l'ente lieante, vons vove/. I ('pii^lotte déta-

chée, le |tharynx onverl et . en dessons, lai-avite laryngée. La dvspiK'e devient

extrême, <piand la tête est ainsi rele\(''e : elle satlénne et dispai'ait même,
dans I atlitnde inllérjiie : d;in> celle nn^me altiinde, el le doi^t appliipie snr

la |)laie, la \oix icparait. somde.

Kaites l'hémostase hien complète. pni> reconvre/. la plaie d nn pansement

|>en serri'. laisse/, la |t''le lli'rliie cl prenez, vos dispositions ponr alimenter le

hiessé à la sonde o'^ophaiiienne. l'as dr iriniion jii'ofoiKlc ni siipcrlicicllc :

la plaie jinérit >enle. en <;énéral. sans dil'lienlté.

Telle est dn moins, la piatitpie de nécessité. — et de sécmite. — dans les

cas ordinaires.

Si la plaie e>l imili' rccenle, larue. très nette, et (pie le l)less('' |)nisse éli'c

sonmis ;i nne surveillance étroite, la rénnion de la mend)rane thvro-

hyoïdienne divisée, et sniiont de l'c'pi^lotle, prê'viendra les cicatrisations

vicioiises cl les désordres conséciitils de la détint it ion (pion a si<inalés par-

fois : on rapprochera pai' des points s(''paiés de cat^^iit les divers plans thyro-

liyoidiens, memhrane, conche mnscnlo-aponévrotitpie et [)ean.

'2" Section nette du cartilage thyroïde. — Le coup a porté en Iraver-s

sin- les di'iiv lanio i\[\ cartil;ii;e. la c;i\it('' larviiiiieime est h(''ante.

Si I licmorra^ie ii a |ias clé trop ahondante, (pi elle soit arr(Mee on darrfM

l'acile, (pie la respiration se lasse hien par la |>laie, la méthode ex|ios(''e tout

à Lhenre, f/iii se hovne à (h'Ioycr le foijcr /rduiiKilifiiic ri à le pt-olégcr en

muintendiil lu li'lr inlhû-liic, est a|)plicahle, à la rinneiir.

Klle n'<'st pas la meillenre, ni même la |>liis |irndente : ce larynx, si lar-

gement exposé, sera souvent le siè^e d'ohstrnctions iiillammatoires nlté-

rioiircs et la cicatrisation >poiilaii(''e n ira |ias sans (hTormation, sans r(''tré-

cissement on sans (istnie.

Notre intervention sera tlonc la suivante : nous ferons d'abord la tra-

chéotomie ( tiaclK'otomie supérieure on laryngotomie inter-crico-tlivroï-

diciuKM, et. la res|(iration ainsi driment assniée, nous réunirons les deux
fragments du cartilage thyroïde. Iiien n'empêche de donner le chloro-
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forme, sous la réserve d'en surveiller minutieusement l'administration, et,

du reste, l'opération doit se faire très vite.

Une fois la canule dans la trachée, la plaie laryngée sera désinfectée et

régularisée, et les lames thyroïdiennes suturées, de chaque côté, par deux

ou trois points perforants. Sur les thyroïdes encore cartilagineux, cette

suture est relativement aisée, avec une aiguille suffisamment courhe, et

l'alfrontement est très régulier. Même lors d'ossification, il est rare qu'on

ne trouve pas quelques points encore mous, qui laissent passer l'instru-

ment. Un surjet rapproche ensuite les plans musculo-fdjreux, et la peau est

réunie.

La canule trachéale, qui n'est ici qu à titre préventif, en quelque sorte,

sera enlevée le plus tôtpossihle.

On ne saurait nier que la suture pure et simple de la plaie laryngée, sans

trachéotomie préalahle, n'ait fourni quelques heaux succès (*) : elle n'en

reste pas moins dangereuse, au moins dans les conditions journalières de la

chirurgie d'ui'gence, et le praticien doit étie prévenu de la responsahilité

quelle lui ferait encourir.

5" Section nette de la membrane crico-thyroïdienne. — Si la

plaie est petite, (|u il n'y ait |>as de complication et ([ue le hlessé respire bien,

nous nous bornerons, ici encore, h la détersion soigneuse de la plaie, et à

l'enveloppement du cou dans une cravate de gaze aseptique, la tète étant

maintenue dans l'attitude lléchie. L'expérience démontre que la guéi-ison

s'obtient, en général, sans peine.

Devant une plaie large, récente, non infectée et dans les conditions de sur-

veillance ultérieure, que nous avons déjà spécifiées, la réunion immédiate,

en étages, de la membrane crico-thyroïdienne et de tous les plans divisés,

devient une bonne intervention, qui hâte singulièrement la guérison et pré-

vient les cicatrisations vicieuses. Morestin (-) en a donné un intéressant

exenqde : la plaie, légèrement oblique en l)as et à droite, mesurait 8 centi-

mèti'es, et répondait à l'espace crico-thyroïdien : « le laiynx était ouvert au

niveau de cet espace, et, par l'ouverture béante, on apercevait la paroi postf'-

rieure du conduit »; à gauche, la section intéressait la paitie inférieure du

cartilatic thvroïde. Il n'y avait ni emi)hvsème, ni inliltralion sani>iiine.

Avec l'aiguille de lieverdin courbe, et du catgut (M), on n'unit d aboi-d, à

points sépaif's, et sans traverser la uuKpieuse, la iiiendiraue « lico-thvroïdieune

et la languette détachée du cartilage thyroïde; par-dessus, d'antres anses de

catgut rapprochèrent les muscles crico-thyioïdiens et sous-hyoïdiens divisés,

puis la peau fut suturée au ciin. Le bless(' guérit sans incident, en huit

jours.

4" Section nette de la trachée. — ^vrl'iow totale ou >i'r[\(m])arlielle.

'', Vov. L('iii:ircli;il. I'l;iit'> par -eclion ilu (•(iiiduil l;ii\ ii;:(i-lr,-ir|ii';il |il,ni'S ikhi fliii'iir<;icîili's .

Tlièse de l'avis. l'.MO.

f-i JIoiiKSTiN. l'Iiiic (i-;insvcrs;ilc ilii larynx, an iiivcan ilr ri'-|iaic lli\ riHciiidïilicn. --ni nrc licrint'-

tiquc du larvtix. iln plan nniMnlii-apcini'Miilii|iir cl de la pi'au : iinrrixin vu hnil jdnrs. Cdi.

des liôp.. 6 i'V'v. l'.HlO.,
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La trachre est sectionnée tout entière. I.c l»(iiit iulV-riciir sosl it'liaclr

vers la Itase du roii. !•' saiii; v ((tiilt' cl fiicuinlir»' les ImimicIics. laspliyxic est

iiniiiinonte. Saisir avcr une |tiiuo, avin- im » loclicl, avci- les doigts ce l)i)iit

inlV'rioiir, le rclcvor. rauu'iu'r à la |tlai(', a l'air : voilà ce (|iril faut l'aii'e

tout (le suite; la vie ost alors souvent une ipiestion de minutes; coûte ([ue

coule, il tant ^ extraire « le l»ont traelii'al inlerieur. el. s"il est rétracté lias,

fendre la |tean en louii. sur la liune médiane, pour l'atteindre, lue l'ois (|ue

vous laure/ amairé (11^. K)(S),

la t-onx |>rovo(|uéo, la res|iira-

tioii arlilicielle, au besoin la

succion, évacueront les liron-

clu's.

Dans les circonstances moins

pressantes, où riiémorra^ne a

été médiocre, où I asphyxie

n'est pas menaçante, il n est

pas moins indiipie de conmien-

cer \y,\vcli('icli('r. )-rlcvci\ /iari'

le iiout tiaclical inlerieiu'.

C«'ci lait, on poinia >e cun-

tenter, ;i la li^inenr, de le lelier

à la peau, par (juchpies points

de suture : ce ne sera jamais

qn un pis-allei' ou i|u une ma-

HdMivre dattente, ipii ne de-

viendrait di'linilive (pian prix

de la perte de la voix. Même si

le lioiil inlerieur e>t relevé et

(ixé à la peau assez liant pour

être au contact ou |ires(pie

an cordact du liont larvn^é,

cette j)sendo-coaplation sei"a

toujours ti'op incomplète et trop précaire |)om- |»i(''venir le r'f'ti'écissement

ultérieur-.

Aussi la conduite ratiormelle sera-t-elle c(dle-ci : le horrt inlëiieur-, relevé,

étant bien mainterru j)ar deux pinces de Koclier- ou deux lils qui en tra-

versent les Itor'ds, nous en inciserons sur la lif^ne médiane antérieure les

deux ou tr-ois prcrrriers anneaux, et, par celle brèche vei'ticale, nous intro-

duirons une canule; j)iris, à droite et à j^auche et en arrière, nous n'unirons

les deux tronçons par un immlire sul'lisant de jioints verticaux, (jui traverse-

ront la nnupieuse (').

Les sections trachéales sont plus souvent partielles et oldiques. Elles

bâillent d arriant plirs, «prelles se rapprochent davantajic de la direction

' Si la section est récente, nctlc i-t le blessé surveillé, on pourra faire la nniiiion totale,

circulaire, des deux segments, sous les réserves que nous avons plus haut formulées pour les plaies

du larvnx.

v-t-r

Fm;. I.iS. — l'Iaie olilii|ue (lu cou ; section delà tracJK'e.

Ki/li'fi'mciit du bout inférieur, amarré avec dt.Mix fils.

A. aponévrose. — B, bout supérieur de la ti-achée. —
K. plans profonds pi-ri-li-acliéaux. — K, fils amarrant
le bout tiarhc'al riHcaiti-. — T. bout inférieur de la

Iracbi'-f.

CIlIKriir.IE U LRGESCE. Il
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transversale, et riiiiijtlion du saiii; par cette voie héante peut imposer, là

aussi, comuie une i)rati([ue de su|)rèine lU'ifenee, Félargissement de la plaie,

l'introduction d une canide et la succion.

I/liéuiostase laite, on pourra laisser la plaie à elle-même, sans sutures,

sons la réserve des piécautions indiquées plus haut, et se contenter de la

recouviir d'un pansement peu serré : elle gu(''rira d'ordinaire sans peine,

mais non toujours sans rétrécissement.

Aussi, dans les plaies neltes, récoltes, iion souillées, chez- les blessés

suriunllés, la réunion {i]^^. 150) est-elle, à notre sens, de [)rati([ue utile, et

mérite-t-ellc de devenir la

méthode de choix.

Une Feimiie, d'une (juaran-

taine d'années, s'ouvre la

gorge avec nn rasoii'; on la

transpoi'te à l'hôpital, cou-

verte de sang. La plaie ()l)li-

(jue, large de trois travers de

doigt, siège au tiers inférieur

du cou : on jette deux pinces

sui' un gros vaisseau qui

donne, et, connue la hiessée

respire bien, on se contente

d'appliquer un pansement.

Le lendemain, la respira-

tion est toujours très iacile,

bien que le pansement em-

pêche l'air de j)énétrer par la plaie : la trachée est ouverte ohli(]uemenl

sur une longueur de 2''"', 5 environ, dans les deux tiers de sa circonfé-

rence; à gauche, les pinces a demeure sont appliquées sur la veine jugulaire

interne, la carotide est découverte, mais nullement entamée. On lie la jugu-

laire au-dessus et au-dessous des pinces, qu'on retire; quatre points au

catgut, passés obliquement dans l'épaisseur des anneaux cartilagineux

voisins, sans perforer la muqueuse!'), réunissent les deux lèvres de la plaie

trachéale. On désinfecte soigneusement la jdaie extérieuic, (pii est sinq)le-

ment rétrécie à ses deux extrémités, et l'on y laisse un petit drain. La

guérison eut lieu sans la moindre alerte, et la blessée (piitta l'hôpital au

l)out d'une quinzaine de jours, avec une respiration absolument régulière.

Cette réunion trachéale se fera d'ordinaii'c à points séparés; si la

plaie bâille peu et que les deux lèvres s'en rapprochent aisément, mieux

vaudra ne pas traverser la muqueuse : mais des points perforants, au catgut (-),

(') Lo fail (laie de 1900: l)it>ii ipio le; irsiiltal ail (Ur Itoii. nous avons appris, depuis : I" t|uc

les cartilages l'ournissenl en g-énéral, un point d'appui lorl déleclui'ux, cl iju'il convient de ne pas

faire passer les fils dans leur épaisscnr; 2" que les sutures perforantes, aucalgul, ne sont nulle-

ment nocives, et, d'ordinaire, plus résislantes. (Voy. d'aulres fails dans la llièse de M. I kmmiciiai.,

cit.).

(-) Il n'en seiailpas de niiMiie de la s(ne. .pu s'iideclcrait plus laciieniinl l'I .pu pourrai! seli-

ininer par le conduit.

G, couche graisseuse. — A, apoii(''\ rose. — .M, muscles

sous-liyoïdiens. — P. nuiqueuse. — S, l'alynilie conduisaiil

le lil, à points sépares.
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n'ont aucun iiuduviMiiciit, ri assurcnl une icunidii plus solide, oc (|ui

iuiporlc avaul loul.

Knliu. ou devra l'aire lui allrouleuieul aussi cxael el aussi iéj;iiliei- (juc

possiMe, |t(tur garder au etuiduil Iimi! sou calilire (').

,') ' Plaies étroites, piqûres du larynx et de la trachée. I.c dia-

^uoslic lie |U'uélialion esl paiTois dillicile, el les aeeiilenls as|)liv\i(|U('s jicu-

venl en (Mre une rt'vélaliou soudaine, l.'cniplijisciiic soiis-citlduc, Vc.rix'do-

rdlii»! siUKjliuih' soûl al(ns de précieux indices. Ils couunaudenl nue

surveillance élroile : loul d(ul èlre prèl |)oiu' une Iracliéohtinie. (|ue la

moindre ujenace dasitliyxie rendra nriicnle.

0" Plaies contuses, plaies par armes à feu. — Les /ilaics (•(ni/iis<-.'<

se (raduiscnl. d ordinaire, |iar des l(''sions coiu|taraliles à celles di'^ IVaclui-es

du laiynx : rrai^uienlalioii des carlilaiics, clicvauclieuu'iil cl suhluxalidu de

loiU'S déhris, di'cliiriut's irMégulièrcs de la nuKiiicuse, cle.; uièuie s'il u'v a

pas daccidcnis aspliyxitpics iinuit''dials, le terrain esl loul prcpare pour

qu'ils se produiseni ullérieurenienl.

Ici, toule espèce de r/'unioii doil (''Ire proscrile : si le ldess('' iie doil pas

èlre Iransporli'' el (pi \\ piii^--e demeurer dans la Irauipullilè absolue el sous

la surveillanee meiiieide. ou pourra se liorner — si la respiialion esl Itoune

— à dèleriicr la plaie. ;i exciser les huuheanx prescpie délacliès, ;i relever Ici

ou tel rrai:menl, en alleudanl d autres indicalions. Ku rè^de, el suiloiil ;i

la campai^ne et en campai^ne, la trachéotomie immédiate devra être

pratiquée ; l'IIe donnera loule sécinilè jtoni' régulariser el. dèsiurecler li'

foyer laryn<,nen.

Déjà rares eu cinrm >iie de guerre, les plaies pai- (n'nics à feu du conduit

larynjio-traclii'a! sont exeeplionnelles dans la pratiipie civile (''). De plus, les

armes « de paix » ne crèeul |)as ces larj^es blessures, ces éclatements et ces

altrilions considèraliles, (pii succèdeni, pai' exem|ile, à laclion des halles

de slirapnells. Pres(pie toujouis ce soni des plaies èlroites, arrondies, el la

pénétration, (piel (pi'en soit le siège, esl d(''monlrée par rex|)ec|oralion sau-

•ilanle, la dys|tnée, I euipliysème, quelquefois la sortie de l'air ou du li(pude

Iraclièal par la plaie.

(') Signalons encore U'> plnirs avec pcrlr <lr subxlanrr : en ivffle, elles e\i;'enl I inlidclm liurj

immcrliale de la cainili; (;t ne se prèleiil à ancnne ré[)ar;ilioii «remblée; mais nous rappellerons

linléressanle ohservalion tie Mesnard : aliéné — eonps de rasoir mnltiples snr le devant dn cou —
on conslale une plaie IransversaK; neUe du earlilage tliyroïde, au-ilessous des cordes vocales; plus

bas, « le cricoïde et les premiers anneaux de la trachée, sur une lons^ueur de 4 à 5 cenlinièlres

et la largeur de toute la face antérieure du conduit, sont hachés littéralement ; les cartilages sont

découpés comme uni- mosaïtpie ; un assez grand noitd)re de petits déhris, semiilahhis à des rognures
d'ongle, sont pinson moins détachés ». Suture du cartilage thyroïde, suture de la nnKpiense ; il

reste une perte de substance, allant du cricoïde, auquel manque la partie antérieure, au troisième

anneau de la trachée : elle esl fermée par un Irrillis de caUjut n"" 1 (!t '2, dont les fils prennent
appui sur les cartilages voisins, sriitre-croispiil. enlacent tous les débris de tissus dans une sorte

de canevas et figurent une tuasse feutrée au niveau de la solution d(! continuité. — Guérison,

sans <lesordres, constatée six mois a|irés. Soc. de cliir., r.ippnri i\r l'injiié, 21 nov. l'jOO, et thèse

citée, p. 41.;

(*) Charles Pktit. Des plaies par armes à feu du htri/iii ri de la portion cercicalr dr la

trachée. Thèse de Paris, 1889, n» 375.
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De cette élroitesse même de Forilice cutané, el des caractères de ces plaies

par balles, se déduit la nécessité de la trachéotomie préventive, faite

d'emblée, sans attendre le signal des accidents asphyxiques.

La (brmule est simple : dès qu'il est avéré (jue le projectile a atteint le

lannx ou la trachée, n'hésitez pas, faites tout de suite, et, autant que

possible, au lieu même de l'accident, la trachéotomie. Une fois la canule

en place, vous pourrez débrider l'orifice dentiée, ré«iulaiiser et désinfecter

la plaie, au besoin, et si le suintement sanguin est abondant, tamponner la

cavité laryngée, et vous aurez toute liberté de prévenir, par une intervention

locale large et complète, les accidents inflammafoires, si fréquents après les

traumatisines de ce genre, leurs dangers inunédiats et leurs conséquences

locales ultérieures.

Lors de lésion partielle, lors de lésion de l'épiglotte, par exemple, on pourra,

s'il n'existe pas d'indications pressantes, dilîérei' l'ouverture de la trachée,

mais ce sera toujours au prix de dangers trop réels pour s'y exposera la légère.

Enhn, après toute ])laie du conduit laryngo-trachéal, au moment où

rirruption brusque du sang dans la trachée et les bronches crée un danger

imminent de sutîocation, on imitera fort heureusement la conduite de ce

lieutenant prussien, dont Gotting a rapporté riiistoire. A Beaumont, le

50 août 1870, il reçoit au cou une balle qui traverse de gauche h droite les

lames du cartilage thyroïde, un peu au-dessus de son milieu, et coupe la

corde vocale gauche. Accès de suffocation intense : le blessé déchire tout ce

qui lui recouvre le devant du cou, puis il se jette à genoux et appuie le

front contre terre pour empêcher le sang de couler dans l'intérieur du

larvnx : la dyspnée cesse, et, quand Gôlting le trouva sur le champ de bataille,

l'hémorragie avait cessé et la respiration était libre ('|.

Ajoutons qu'il sera de pratique prudente, si l'on n'a pas fait la trachéo-

tomie préalable, de placer le blessé dans la position de Rose, pour toutes

les interventions réparatrices, laryngo-trachéales.

III

PLAIES ET BRULURES DU PHARYNX ET DE L'ŒSOPHAGE

Nous pourrons être très bref sur ces plaies de la partie supérieure du tube

digestif, qui, du reste, coexistent souvent avec les solutions de continuité

du conduit larvngo-tracliéal, et dont le mode de traitement est subordonné

1*') Au cours des accidcul? li'.-ispliyxic uicn.'irruitc ([ui Miivciil imiiiiciIi;iIciiicii1 le Ir.'Mimalisiiic. Ii-s

traclions rylhméex de la lamjue pourront rendre de g:rands siimco: Innoin un l'ail de Mati^Mion.

rapporté par Laborde à l'Académie de médecine '6 nov. li»tl(» . l'iiiil.ml l'adaque des légations de

Pékin, un combattant reçoit, au cou. une balle de petit calibre. i|ni iiiildic la trachée, sans blesser

les gros vaisseaux ; il tombe, en imminence d'aspiiyxie ; les trailimi- r\ llnnées de la langue, pen-

dant '2 ou 5 minutes, rnniéiiciil ilrs iiiimviMiiriils irspiraloin'- ^|i(iiil:inés, suivis d'un vomis>cmcnl

de sang, et le blessé re|iniid ((.iuiai>s:uice.
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à lies l'oiisidéralions aiialoi^iics. Ici cncoit'. la siiliirc n'csl atil(»ii'S(''(' (|iu' s il

s'aiiit d"nn traiiiiialisiuo ivi-cnt cl iliiiu' scclion lu'llo ('). On iviinira la iiiii-

qneiisi" parmi smjrl de oalmil, t'I le reste ilc la paioi. par des points sépari's.

Pans (les conditions o|)posées, et après 1rs plaies d'armes à leii. il sera

d'exeellente pialicpie de tlchrldcr l'ofi/icc <i t'iilrcc. d oiirrii- cl di' drainer

l(tr(/riiii'itt le /'oi/er. tpii se condileia pen ;i peu, et dOitlinaire assez, vile.

Pendant l(tnt ei' temps, on nom riia le Idessé à la sonde lesopliaiiiienne.

OnanI an\ hnihii-cs du j'Iniriiux cl de ricsoplKKic. ipi elles soient Awc^ à

la vapeur, an\ liipiides Imnillanls. aux eanstifpies, elles eiéent nn danger

^q-ave: ro'dei le l;i flotte el l,i menace daspliyxie l»ins(pie. On ne samait

donc S()nmellie le Me^^r à une |i(i|i (•troilc smveillance. cl la traclicolomie

simpose à la prennère alaime.
L'alimenlalion l'ait naitic d'antres diriicnllt-s. dautanl plus (pie le passai^c

de la sonde, dans nn cunilnil pliai'ynii(>-(i'so|iliai:ien. dont les li'sions restent

encore inconnues, ne se reccnnmandc ^nère, an moins dans les premiers

joiii-s : le sérnm lilncost" cl les lavements alimenluiics y snppléeidnl.

Il arrive ipie les liipiides ( aiistiipie^ liaverseni pliarsnx et (esopha^c, sans

V laisseï' de traces importantes, el s'accnnadcnl dans I estomac, où ils créent

parfois des iterforatinns rapides, lai'^cs. et de iiia\ité paiticnlièr'c (voy. I*cri-

loniles par pi-rfordUini \. pins son\ent i\c> linilnres, non peiToninte-, de la

nm(|nense et de la conclie nmsculaire, ipii occupent le pylore, le pylore et

le cardia, on même tonte la smTace ^asliiipie interne l'i: elles s'accusent par

des douleurs épiiiastriipies d une acuité exln-me. alors (pie la (h'gliiliiioii

elle-même est relativement peu eiitiavée, par une iiitol(''raiice alisolne ci par

une d(''nulrition coiis(''cutive, (pii alioiitit vite à la cachexie.

Kn pareille occurrence, le lavaiic de rolomac e>l loiil iiidiipK' cl sera

pratiipié aussitiM (pie possilde. avec rciiii alhiimineusc. I eau de \ iciiy,

ou encore, s'il s'agit d(> |iolasse, l'eau liouillie additionm'c de jus de citron;

des (pi'on est assiuv de rexteusi(Ui (k's li'sions ^astri(pies et de I impossi-

bilité de toute alimentât ion. on fera liien de ne point s'attarder à des pro-

cédés illusoires et de prati(pier la j(''juiiostoinie; elle ])eiiuettia de iioiinii' le

blessé et de mettre restomac à un repos complet, l'avoralde à la cic;itiisalion.

(Voy. plus loin : Iai jejunoslomie d' urgence.)

'V Un fait (le Ricani peut servir dCxcmplc : un jeune homme (!( 19 ans se coupe la fforire avec un

rasoir; larfre plaie, un peu ohlii|U(; «le liaul en bas et de ffauclie à droite, carotides intactes,

section totale de la Iraclit-e, section presque totale de l'œsophage, dont il subsiste seulement iiu

« pont » postérieur. Suture de l'o-sophage avec du catgut n" 2: suture de la Iraclu'e. par un

surjet non- perforant, suture partielle des parties molles, drains. — Mimenlalion à la SDude œso-

phagienne. — Guérison. In thèse Mesnard, citcie. p. 39.)

(*( Il en résulte une gastrite ulcéreuse intense el plus tard des lésions cicalricielles de lestomac

ou de ses orifices qui peuvent nécessiter diverses interventions secondaires, en particulier la gastro-

entérostomie.
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TRAUMATISMES FERMÉS DU COU

vSous ce titre, nous aurons surtout à nous occujx'r des fractures du larynx

et de la trachée ('), et nous ne ferons que signaler les ruptures sous-cutanées

des carotides, les ruptures du corps thyroïde goitreux, etc.

Fractures du larynx et de la trachée. — Il y a lieu de distinguer les

écrasements accompagnés de désordres considérables et qui rendent l'asphyxie

imminente, et les Iraumatismes de gravité iimnédiafe moindre, caractérisés

par une fractuic ou même une lissure localisée (\o l'un des cartilages.

A. Écrasements. — Un honnne est lenveisé sous une charrette pesam-

ment chargée, dont deux rones lui passent ohli(piement sur le devant du

cou. On le relève, on le transporte chez lui : vous le trouvez sans connais-

sance, anhélant, la face houftie et violacée, les yeux saillants, la peau froide,

le pouls très petit; un g(tnllement énorme soulève la peau, seulement éraillée,

de la lace antérieure du cou, remonte jusqu'à la mâchoire et descend sur le

devant de la poitrine : c'est une distension gazeuse, sonore et crépitante

par places. En déprimant ce volumineux emphysème, vous parvenez, non

sans peine, à sentir l'os hyoïde, et la charpente du lai-ynx, déformée, aplatie,

élargie; parfois l'os hyoïde seul est encore reconnaissable au doigt, sur le

devant du cou. Sous vos yeux la tumenr gazeuse grossit et se diffuse.

Hâtez-vous d'ouvrir la trachée; la mort est tiop prochaine pour ne pas

autoriser, connuander, devrais-je dire, la trachéotomie innnédiate, faite

« comme l'on peut », avec un instrument « de foiiune », s'il le faut.

Il y a loin de ro[)ération ainsi pratiquée, sur un cou démesurément

tuméfié, infiltré d'air et de sang, à la trachéotomie méthodique, lente et

tranquille, que l'on lépète sur le cadavre. Cheichcz vite du doigt le repère

médian, qui reste accessible : hyoïde, angle du ihyroïd''. cricoïde; si, comme
le fait n'est pas raie, aucune saillie n'est restée net le, incisez quand même
sur la ligne médiane et faites une incision longue.

Ne vous alaiinez |)as du sang noir qui coule ahondanunent des veines

dilatées par l'asphyxie ("), et, avec l'index gauche plongé au fond de la plaie,

cherchez l'anneau cricoïdien, le bord inférieur du thyioïde ou les premiers

anneaux de la trachée, accrochez ce repère, et sur votre doigt, plongez le

bistouri et sectionnez en long. Vous n'avez pas de dilalateui', conduisez la

(*) Nous iM])pell('i'aiis les frarl nrcs tic lOs hijdïdf. ijiii |i('iivriil ((PiiiiilMiiirr les lr;aim;rtisiii('s

laryiijïo-traclicaux, ou f|ui succèdent, ixolcrs, y iiii clioc violrnl poiit' <\w le dcvanl du cou, à nue

éh'L'intc brusque (pciulaisou, slrauffulalioii). — Les fracinros isoli'cs de l'os liyoïdc créciil des iiidica-

tious d'urfifencc daus les deux éveutualilés suivaules : 1" lors(|u'eli('s s'accouipa^j-ueut <\'arrideitls

a.y//iy.tif/Hes graves, uéeessilaiit la Iracliéolomie ;
'2° lorsqu'elles sout roiii/ilK/urrx, et que. la mu-

queuse flu pharynx étaul décliii'ée. le foyer s'iufeele. el devient le poinl <le départ d'un va-^le

|ildepmon sus-liyo'i'dien el péri-|diarynf,M'. (Voy. plus loin : I'iii.kgmons i i ai;i:i s m coi;.)

(*) I.e tliei-mo-catitère serait loni iiiiiiipié. s'il |)erniettait d'aller nu-si vile qui' le iiisliiuri.
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taiiiilc If loiiii 'If \o[\c index iiaiitlu' (|ui iiiaiiiliciil ciili- (tiivcilc la [tiaie

Irachéalt' et inlioiliiisiv.-la. Mes rèulos pivtiscs, des Iciiips sysléiualiiiiics ne

sont jiiiiMC iK' iiiist» dans ccUc l'Iiii-nr^ic loiitt' dà-propos l'I de sanii-fniid; on

no pont iiuo répélcr tpiclipu's conseils <;énéraux : inciser longuement,

s'attacher à la ligne médiane, tenir le doigt solidement fixé au repère

qu'il a découvert dans la profondeur, et. la trachée ouverte, placer

la canule sans précipitation, pour être bien sûr de la placer au bon

endroit.

Si la Iraeliee est ronipne en liaveis el le lionl iideiienr réiraclé. eCst

oncoro le doint qni va ;i sa reelierclie. le retrouve, laiiiarre, le relève el

permet d y introdniic la eaïude. (Voy. I^hiics du condiiil l(n'ii>i(/o-li'(icli('(il.)

\ ce nioMieid I asphyxie est souvent inniiinente ou déjà parait eoinpièto, le

hiessé e>l in<'rle, violacé, sans icspiialion. sans vie : mette/, la tète en has,

laites la respiration artilicieile. el. par nni' sonile passée dans la eaïude,

aspiiez le sanj^f (|ni eneond)re les voies resjtiratoires ('). Devant ces asphyxies

inèeanicpies, la partie ne doit jamais ètic considérée connue peiihie : ouvrir

la trachée, vider les hronches. voilà ce (pi il laut l'aire, el, avec de lèner^ie,

si Ton remplit coule tpie coule ces deux indications, et vile cl laiiicmenl, on

ohtiendri parfois Ar^' résurrections véritahles.

Lors donc ipie le Idessè se repicnd à respirer, la t(tn\ pi-ovocjuètî achève

de dés«)hslruor les voies de I air et la partie dramalicpie de rinlervention est

teiiuinée. On complèlealors I hémostase, on évacue les caillots (pii encomhi'enl

le laisnx, on sClloice de relever les l'raiiuienls d(''priniés des caililancs et de

lihérei' ainsi, (lan> la me>nrc du possihie, la ca\ilé larvnizée ; on la tamponne,

si riiémoi'rauie n a pas coniplèicmcnl cessé.

Lors de ruidnrc lnldlr dr la Irachrc, il est idile d'en rap|»rocher les deux

houts par quchpies points de suluic en anses verticales (voy. p. !()!), sans

trop compter -«nr une coaplalion souvent irréalisahle. Chez nn hlossé de

Noil ('), les (\vu\ houts trachéaux élaienl distants de ," centinu'dres el Ton ne

put relevei- (pie de j cenliinelre I 'J le hoiil inr(''rieur; le hiessé guérit, mais,

au bout (le (piaire mois, un léliécisseiiicnl de la partie inr(''iieui(' du larynx

empêchait de l'aire le decannlemenl ; a|>r(''S dilalalioii cl lh\idlomie, la

};uérison linit par être complète. Ce rapprochement des deux bouts .jus(pi an

contact n est pas, du reste, indispensalile. et dans une observation (leLouj.;("),

leur écartemenl élaiil de '2 centimètres, on se borna à placer une longue

(') Avec la Ijouciii- ou mii-ux yvt-i; uik; seringue à liydrocélc. Dans un cas où l'olistrucLiou san-

guine (les voies rcspiraloiics s'élail produite au coucs d'une l't'seclion du maxillaire supérieur,

M. lialarjel (de I-yon) a nhicnu un beau succès par ceUc as|iirnlion lracli(?o-l)ronclii(]uc ; l'apnée

était comi)léle. la lace violacée, Ii- cœur ne battait plus; on avait (ait la Iraciiéolomie : par la canule.

un tube de caoutchouc est introduit de 10 à \1 ciMitimélrcs, une seringue à hydrocéle adaptée à

son extrémité cxterru; et l'aspii-atiim pralirpiée, « en tirant le piston préalablement poussé à lond ».

Tout en malmenant le vide, on ramène lentement le tube au dehors, et l'on constate ipi'il entraîne

un caillot d'eux iron l.'j cenlinn''tres de long; on recommence cin(| à six l'ois, .Tvec le même résultat :

les mouvements respira toi i-es repremient, la cyanose s'ellacc ; on aspire deux ou trois fois encore,

rien ne sort plus; le malade cst. du reste, revenu entièrement ;i Tiilat noim:il. Ilit/I. de la Soc.

de f/iir. r/r Lijnu. 1!)0."), n''0. p. 'i^jl.)

(*) Drithclic Zritscli. fur C/tir.. 1888. B.l. \XVI1. p. .".'.tT.

(=*) Cité par liKKiEi.. l'eber die Bruche der bultWihre. i^^///-. :. I,lni. Chir.. 1,S!».j. XiV. 2, p. .J17.
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camilc dans le l)oiit iiiiéricur. On ICnlcva an ncnviènie jonr et la |»laie était

iïuérie en un mois. Six mois après, on eonslalait an-dessons du laivnx une

sorte de cylindre qui se dilatait dans linspiration; c'était une virole (ihreuse

tenant la place des premiers cerceaux cartilagineux. On lera bien de ne pas

compter sur une cicatrisation fibreuse sans létrécissement (').

I'). Fractures simples. — Le pronostic est moins soudure dans les

simples IVactures, localisées à Tun des caitilages, celles qui sMccédenl à un

cboc ])orté d'avant en arrière ou à une pression ti-ansversale.

On peut reti'ouver alors les signes ordinaires des fractures : la mobilité,

une sorte de crépitation, réellement osseuse parfois, les cartilages étant

ossifiés. La dyspnée, l'expectoration sanglante, rem[)bysème du cou restent,

d'ailleurs, des signes constants ; ils servent à déceler les fissures, ([ue le palper

direct ne révèle pas.

Même à la suite de ces fissures, la présence d'épancliements sanguins

sous-muqueux et la possibilité de conq)lications « (rdémateuses » peuvent

faire naître brusquement le danger de ras|)byxie; aussi l'apparition d'une

dyspnée croissaule doit-elle toujours commander la tracliéotomie, ou le

tubage, dans les conditions où il est réalisable.

Sans doute l'expeclation pure et simple, lorsqu'il n'y a pas d'enfoncement,

pas d'emphysème notable, pas de dyspnée, permet d'obtenir à peu de frais

la guérison, dans un certain nond^re de cas; mais elle doit toujours être

« surveillée », le blessé sera maintenu dans le repos le plus complet, et le

praticien se tiendra prêt à toute éventualité. 11 est bon, d'ailleurs, qu'il con-

serve le souvenir de terribles exemples comme celui-ci : un enfant tombe

sur le devant du cou et vient heurter un déciottoir en fer; accès de snflbca-

tion passager. Cinq minutes après, il est calme, assis près de sa mère, la

respiration est naturelle, le cou ne présente aucune trace de traumatisme.

Tout à coup l'enfant se renverse violennnent en ariière, un énorme gonlle-

ment envahit en un clin d'o'il la tète, le cou, le dos, les mendties supé-

rieurs; il meurt en quelques instants (Atlee).

On n'oubliera pas ces emphysèmes soudains, (pii succèdent à la déhis-

cence brusque d'une fracture jusque-là coaptée et (|ui avait même passé

inaperçue; et le danger de l'asphyxie rapide, quel (pi'en soit d'ailleui's le

mécanisme, devra toujours avoir sa paît dans le pronostic des traumatismes

du larynx, en dépit de leur apiiarente bénignité primitive.

('; Que ces écrasenipiils du t-omluit larynyo-lraclii'îil soienl (rmic (/ran'lr ri/rriiic, les slalis-

tiqiics le montrent bien : Hénocqiie, sur 5'2 cas de (raclures du larynx, relevait i5 morts el seule-

ment t9 ^uérisnns; lieiffel, sur 53 laits de rupture de la Iracliée, compte '22 inoris et tl g-uérisoiis.

L'aspiiyxie est la cause la plus coiislante de la mort, et la ç;ravité de ces Iraumalismes est d'autant

plus grande qu'ils sont le plus souvent multiples, étendus au larynx el à la trachée et com|di(niés

de désordri's vasculaires.
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CORPS ÉTRANGERS DES VOIES AÉRIENNES

Nous lie |t;iilt'ntiis (|iit' des cdiits (''Irniii^i'is solides : I iiiii|ili(>ii d un

li(jtiiilc. dr jnis ou de .w///// d;nis \v nnidiiit l;iiviii;o-lrii(lit';d |i(Miii';i ncccssi-

tor, si I ;is[tliv.\ie osl uicii.iimhIc cl (|n ou soil ;i|i|»('l(' ;i Iciiips, la liatlu'olo-

iiii(> diiiiioiu-c». suivie de I iis|iirali(»n avec une sonde on de la sueeion direcle.

(jnani an\ coiiis éliauiieis solides, on les ohseive sinloni elle/, i enl'anl cl

leins \aiiélés soni inlinies. I!n |iiali(|ne. on peiil disliniiiier : eenx doni la

siii'iae»' esl i-éi;nlière, lisse el glissante: les corps acciés, [loinlns, auiinlenx,

(jni sarc-lionlenl, se lielient et sCnclaxenl ; les eoi|»s liv^roniélriiines. (|ni

jii'ossisseid. se dilalenl el (dilureid. hans la nonienelainre eoni'anle, ce sonI

les haiieols (|ni oeen|>enl la pieniièit' |)lace(' K |»ins les no\aii\. des riai^nients

d'os, les <iiains de Idé. de cale, des épis, de pelils eaillonx. etc.

Ces corps s arr*"'lenl à des niveaux vaiiaMes, imi pioxoipianl des reaelions

varialdes aussi : ils sont sus-glottiques le plus souvent, intra-glottiques on

sous-glottiques.

Kn clnilU'i;h' d iULieiire. le pidjdèuie >e présente de l'ai'ou dllleicnte, sui-

vant ipi lin est appelé au moment UH'Uie de I accès initiai ou plus tai'd.

A. La luiiMpie iniroduition du coips elianiicr est loiipuus signalée pai'

lin accès de sulfocdiion, si inlense paiiois, (pi il crée I urgence d une iuler-

vontioii imiiiédiale.

Vous arrive/. i\ ce moment : I enl'anl esl vi(dacé, la iiouclie inraude

onverle, les \eux saillant>, la peau l'idide, le poids petit; en dépit d"enorts

lerrildes el de secousses tlioracifpies \i(dentes. I air ne passe plus, un sil-

lleinent court mar(pie seul les essais dinspiralion, le liiaiiO siis-slernal

est extiéine. l/as|tliv\ie esl là, nienacanle, c"est I a liai ic de (piehpies

instants. — Porte/ vile le doii;! au fond de la lioiiclie, à rorilice supérieur

du larynx, on le corps étran;^er. s il e>t \idiiiiiiiieiix. s'est arriMé peut-être :

il esl arrivé de dé|)lacer, d'exlrairc! ainsi, en un tour de main, une lioiicliée

trop iii'osso, 1111 morceau do viande ulontonnement déiilnli et ijui olistrnait

tonte la ^or^c. Mais que ce soit l;i une mano'uvre iiistantauée, en (picKpie

sorte. Vous ne sentez rien, vous ne réussisse/ pas du premier coup; ouvrez

la trachée.

Ouvrez la trachée tout de suite, avec un Itistonri. une iiointe de ciseaux,

un canir. I)e I air, il l'aiit trouer une voie à lair. Ne vous attardez pas aux

renseignemenis, aux j»éii|M''ties de l'accident : ne perdez pas de temps à

renverser la tète, à secouer le thorax : |)rali(pies inutiles et dangereuses.

L'asphyxie laryn<)ée est là, lindication est vitale, (lenx qui ont assisté à

qnehpie drame de ce «renre savent cpie la vie ou la mort déjiendent alors

du sang-l'idid et de la volonté du médecin.

'*) Ils (ig-iirciit 7! fi)i> SU!- ÔOO c;is. diiiis lu st;ilisli(|uc ilc li(Minlill;il.



170 COUPS ETHANGEUS DES VOIES AEIilEN.NES.

I.a crico-trachéotomie (') convient iKirlaitcMiienl, clicz l'adullcà ces inter-

ventions d'extrême urgence : saisissez le cricoïdc, prescjuc toujours bien

reconnaissable, entre le |K)ucc et lindex gauches, idongez votre pointe au-

dessus de lui, en pie ni espace crico-tliyroïdieii, et, d'emhlée, entrez dans

la cavité laryngienne: Pair passe déjà, pendant (pie votre histouri descend

en coupant le cricoïde et un ou deux anneaux de la trachée (lig. KiO). Avec

inie pince, avec une lauie mousse placée de

champ, avec lOngle de Tindex gauche, écartez

les lèvres de Touveiture trachéale, et alors,

renversez la tête, laites la respiration artiliciclle,

provoquez la toux en titillant la muqueuse, jus-

qu'à ce que les voies aériennes soient bien déga-

gées du sang qui a pu y tondter et que la respira-

tion soit devenue régulière.

Souvent, comme nous le verrons, le corps

étranger est expulsé au cours de ces manœuvres.

Sinon, une canule est introduite et laissée en

place, et, les accidents mortels immédiats étant

conjurés, les tentatives d'extraction ou d'expul-

sion sont remises à une prochaine séance.
Fio. 1(30. — Crico-liacliédloiiije

(srliéiiia).

h. L'accès initial sest calmé, la dyspnée i-este

intense : tiragt', inspiration sifflante, expiration brève, rauque, striduleuse,

voix sourde, aphonie quelquefois, toux quinteuse, convulsive, qui se répète.

Une di>uleur fixe s'accuse en un point du larynx ou de la trachée, où la

pression la réveille. Certaines attitudes très variables, la position horizontale

sur le dos, le décubitus latéral, la station assise, atténuent l'anxiété respira-

to:re; mais cette accalmie, qui dure plus ou moins, est interrompue par un

nouvel accès de sulVocation.

Du reste, la dyspnée n'est pas constante, elle est en rapport avec la loiine,

le volume et le siège du corps étranger, et l'on ne saui'ait en l'aire un

élément de diagnostic indispensable. Quand elle manque, les accès de toux

spasmodique, expulsive, et aussi, comme nous le verrons plus loin, le

l)alper ou l'auscultation du larynx et de la trachée, au moment de ces accès,

Iburnisscnt d'excellentes données.

Quoi qu'il en soit, la situation est ici moins picssanle ; niais on n ou-

bliera pas la Irt-quence des retours soudains de laspliyxie.

Il faudra donc, sans retard : I" s assurer de la présence du corps étranger;

'2° reconnaître s'il est mobile ou enclavé, et, dans cette dernière éventualilc',

en préciser le siège: r»" en pratiquer l'extraction.

Avec la trachéo-bronclioscopie, de Killian, la (pieslion jiratique sest

transformée, lui dehors des indications dextrème ingence (jui viennent

d'être signalées, c'est à cette nK'tbode (pi'il convient de recourir— (juand on

le peut, et dès (pi'on le peut: et c'est elle (pii, bien ap[)li(piée, permettra

('j I,'o|)t'rati(iii (li; lioyur.
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irôlahlir ;ui mieux le (lia^iiiislii- et de (•(''aliscr le Iraitciiiciil. l'.llc iaiuc une

insti'iimt'iitalion. et surtout une j»i-ati(|Uo ot un oiiliaiuoincut (|ui \\r sont

|tas à la |H)il(''(' (le tous: il l'aut lêclauici' les roucouis néicssauos, cl. [mmu'

se les assuroi', uiicuv vaut attoudic (jiit'l((ues jours, si rien uo presse, ou

se résoudre à uue traehéotouiie préveutive. de sécurité, (|ue de se laisser

aller- à des teulatives irrationuclles d"c\tractiou « saus voir )),ou à des «'xtrac-

lioMS par voie exteiiie. toujours didicates cl périlleuses.

Pourtaut, il est telles couditioiis. où l'ou ue pourra se elis|ieuser d'agir, si

l'ou est seul, au loin, et (pie I étal de sidlocation nieuac^autc iuleidise d assu-

luci' la respoiisaliililé duu retard ou d un lraus|)ort.

(Juoi ([u il eu soit, avaul toute exploration, prépare/, ce ([u'il l'aut pour la

Iracliéotniiiie : elle pourra iMiiscpieiuent siniposer.

.Vvec le doiiil l'ccourlié vn crochet, douceiueut exploïc/ rarrièi'c-nor^e.

les replis ai"yléno-epii:lotti(pies, l'ostium pliarvni;(t-larvniié ; certains corps

élraniiers, à cheval sur les doux oriliees, seront iceounus et paifois se lais-

seront rtct7"0(7/f'r, <lt''<ia<iiT cl crlrnivi', avec (piehpie hahileté; mais, pour

piV'venir le si)asme, |ioui" ne pas « lefouler », la mameuvi'c devra être léifèn;

et rapidenuMit menée.

Si vous ave/, un lar\n<;oscopc, et ipic vou< \oulir/ \ous en sci vir, voirs

jiourrez inspeclei- la iruion sus-jilotticpie : cela n Cst possihie (pie sous I aiies-

tliésie «féiiérale, che/. les jeunes enranis: même à un à^c plus avancé,

l'examen est toujours fort dillicile, en pareil cas : ra[)proclie du miroir

provo(|ue des accès de toux et de dyspnée. On saisira le momeiil propice, la

« pause » (pii suit toiij(»urs ces accès, |»oiir éclairer le larynx ('). .\ve/-voiis

découv(,'rt. entrevu le corps élraiiiicr sous run des replis arvtéiio-épi^lolti-

(jues, dans le vestiloile ou plus lias, à reiilrt'c d un des ventricules,

rextraction par la bouche sera praticahle.

(!e n (•>! pas. certo. une hesoiiiie simple, pour (pii n Cst jias rompu à la

lactique lai'yngol()}ii(pie; de plus, mal ((induite, avec des " iiistiumenls de

fctrtnne », elle devient aisément dan;L;(>reiise, et Idn iis(pierait de l'aire glisser

dans la ludotle le corps (''lraii;^('r ou de |)rov(Kpier des accidents d asphyxie

hriis(pie. Il faut être prévenu de i-ii-^ dillicultés cl de ces rcsponsahilités.

Intervient-on avec une hoiine pince larvu^iennc et le laryngoscope bien

manié, et, ajoutons-le, avec ipichpic hahitude et (piehpie prestesse, on l'ait

parfois d'heureuse besogne — en se souvenant, toutefois, qu'avant de

tinM- et d'extraire, il faut toujours bien amarrer et solidement pincer (^).

11 vaudra mieux, en général (et le procédé sera seul applicable, si l'on a

dû donner le chloroforme), j)lacer le patient dans la |tositioii de Iiose, et,

(') El l'on fera bien, il'aillonrs. de piMliijiiPr un l)ailii^i-oini;ii,o' pri''aialjli' à la solnlion ilr novu-

cocaïne à '20 pour 100, on (Ipiicaïiie à 10 pour 100.

'*) KitiPKACKR (C'irps (?lranger dans le larynx: exlraclion par les voies naturelhrs. Aun. drs mal.

de l'nreille et du larijnx, 1898. p. 78) rccomniandail le proec'-ilé suivant : le patient est conclié

sur le ventre, en travers, sur un lit, la tète pemlante; le médecin '(|ui a reconnu d'avance, au

laryngoscope, le corps élranjïer sus-glottiqne,i s'a^'enouille devant lui; avec l'index j^aiiche. il

p(Mièlr(! jupipTau vestibule du larynx en lefoulanl l'épiglotle en avant, cl. sur cet index, il

conduit une pince laryngée, très mince, rpii saisit le corps étranger et l'extrait.
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les mâchoires écartées par un ouvre-hoiiche, la langue tii'ée eu avant,

éclaii-er fortement Farrière-gorge et l'entrée du larynx.

(iardez-vous d'insister, toutefois ; si votre tentative échoue par suile de

l'enciavement, de limplantation (épingles,

épis, etc.), de la trop grande profondeur (ven-

tricule) du corps étranger, si vous avez atïaire

à un corps étranger sous-glottique ou trachéal ('),

pour peu que les crises de toux convulsive se

répètent, que la dyspnée soit inquiétante, ne

remettez pas au lendemain la trachéotomie.

Faites la tr/i('ltéofo))ne {l\'^. 162) ou h crico-tra-

clu'otoiiiie, s'il s'agit d'un enfant, la larijugo-

tomie inter-crico-thyroïdienne {[\\i. J61) s'il

s agit d'un adulte.

FiG. 161. — Laryngotomie inter

crieo-tliyroïdieiine (schéma i.

Une fois la trachée ouverte (^), il arrive assez

souvent que le corps étranger soit expulsé dans

un etlort de toux ou qu'il se présente entre

les lèvres de la plaie : on le saisira rapidement,

et c'est afHiire de prestesse de ne pas le laisser

retondjer. D'autres fois, en examinant la cavité trachéale, on l'apercevra

au-dessous de la glotte, et, par une succussion

brusque de haut en bas, on pourra le faire des-

cendre, ou, avec une pince, un crochet, le délo-

ger et l'extraire.

Ailleurs, la fente trachéale étant maintenue

béante par la pince dilatatrice ou par deux rétrac-

teurs, on titillera doucement la muqueuse pour

provoquer la toux; ou bien, le patient étant

couclié sur le ventre, tète en bas, on exercera

une forte succussion du thorax. N'a-t-on rien

ol)tenu, on pourra laisser la trachée ouverte,

sans canule, en réunissant de chaque côté, par

un ou deux points de suture, à la peau, les

lèvres de Forifice (fig. 10")). Si l'on ne peut

surveiller de près le patient, il sera plus sur

de mettre une canule ("), que l'on aura soin

de retirer pour reprendre les manœuvres d"exi)ulsion.

(') 11 est souvLMil mobile, dans les |)remiers temps : un jjrclollemrnl. iiii liruit de soupape. (|ui

s'entendent à l'expiration, qui se perçoivent au palper, à Innscullation de la trailiée, en témoi-

gnent. Quelques malades ont une |)arfaite conscience de ce di'plaiement. La fameuse aUiludc in-

versée, tète en bas, est ici plus irrationnelle encore (|ni' d.ins i'Iix polhése précédente : le corps

étrang-er. projeté vers la glotte, provoquera le spasme el ne la liancliira pas. et c'est même là le

mécanisme ordinaire des accès de sulTocalion; (piand ils surviennent, loin de renverser le m.ilade

sur le ventre, il faut Vasseoir cl le secouer vetlicalemenl de Imiil ru lias.

(*) Le tubage a été suivi de l'expulsion spontanée du corps étranger — auipiel il avait fait la

voie — dans un cas de Sevestre et lîonnus : fillette de cinq ans; fragment de perle en verre noir,

allongé et de surface lisse, arrêté dans la Irailiée; luli;igi' : le corps étranger est expulsé jiar la

toux. (Soc. luéd. (lex Mp.. 29 oct. 1897.)

(^) Ces tracliéolomirs pour corps étrangers exigent d':inl,nil pins de^oin, (pie les voies aériennes

Fig. 162. — Trachéotomie
(schéma).
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L"o\pulsioii spontaïu'o si'coiuliiiiv pt'iil, irailh'iiis, se produire par la plaie

li-achéale. même au lioiit de idiisieiiis jours '
; mais on n"y C()iii|)lera pas.

et la Iraclieoloiiiie ne sera, en smiime, ipriiii h-iiips preliiiiiiiaire. peniiet-

laiil datleiidi-e, sans daniier. le

iinmieul où Ton pourra recourir

à la lrailiéo-Jii(Unlio>(opie. '.»
.

Celle UK'lliodt' nouvelle a

réduil siuLiulii-reuienl le> iiidi-

ealioiis des procèdes d e\lraeli(Ui

saiii^laiite par voie ceivieale;

ils ne Irouveraieul |dus leur

application que dans ccrlain-- cas

exce[tlionnels, où I ou de\ rail

lenoncerà loute nianon\re dCx-

Iraclion direcle.

Knliu la Itiouclioscopic est

Piieore la nielliode d élection,

lors de corps étranger li\t> (huis

I

x.?^^^^f'

Kio. Iir» — Suliiir U'iiipoiairo des lèvres ilr hi plaie

h-acliéale à la peau, après la haeliéDlniiiic pour

roi'ps élranj,'ers.

l'une des hromhl-s: la dvspnêe a. incision culanée. — I. Ira.li.e. — p. oMvriUiie

1 .. . (raclléale. — S, relief du >leiiio-iiia>luidieii. —
persistante et continue, la (liiiii- ,-, .lavi.uie.

niitiun du Itriiit respiraloiir.

des râles de luoiiiliilc, d;ui^ I un dc^ piuiiiKin^, (|uel(pMTois une s(U"le de liruit

stridiileiix téinoiiiiicnt de leur pin-scnce I

'). et, le plus souvent, c est la liron-

clie droite «pu est « lialiilce ». Si le corps éti'an|.;er est volnniinenx on se

ijonlle, sil ol)>liue le cniiduil lironcliicpie, et cpic, de plus, les accidents inl'ec-

tieiix s accusent, la nécessité de rextraction devient uriii'iite. On cite, là

encore, ipiehpies tentatives lienreiises dalilalion par la plaie trachéale, à

laide de pinces, de croclicls. d aiiiiiiiils, etc.: mais tous ces procédés de

recherclie et d extraction « sans voir » sont incertains et dangereux, et c'est

à la recherche et à rextraction hronchoseopicpies (pi il l'aul s'adresser.

i>nt été d'ririliiiaire irrilées. (Taillées, el que Finfcclion y Irouve un excellenl terrain. Aussi, même
si l'expulsion a été iinnii'-iliale. atrira-l-on sairornenl en m; cédant pas à la teiilatinn de refernier hiul

(le suite la tracliée. Celle oeelusiou imniéiliati; a pi-es(|ue toujours aliouti à la nécessité de ronvi'ir

la plaie devant des acciilenis aspliy\iipies menaçants, l'n exemple. |)nlilié par l'asteaii il Vinivrrls

Un cas de corps elran|ïer dans la tracliée clie/, un enfant de dix-iniit mois; traclKMilnniu' ; fiué-

rison. Huit, dr In Soc. Anal.. ISIH», p. ÔX : enfant apporté en étal de cyanose : on réialilit la

res|)iralion en le secouant fortement de liant en l>as. Tracliéolomie iimnédiale : le corps étranjier

est dans la frlotle: on le fait descendre par la manœuvre des secousses de haut eu lias, il sort par

l'incision trachéale : c'est un pépin de citron. Suture de la trachée par deux points de fin calfrui passés

dans le péricliondre. Kronclio-pneumonie fjrave ; nécessité de rouvrir la trachée. Finalement, ffuérison.

On laissera pendant (fuelquesjours ta canule à demeure, le cou étant bien protégé par une f;azc

et la plaie hien n^couverte; le malad(.- restera dans le repos com|)lel, au lit, dans une pièce r(''i.'-u-

lièrement chaullée; avant le décanulement, on s'assurera qin; la respiralion laryngée se fait nor-

malement. Ces précautions seront de nature à restr'cindre lieaucon|i la f'r<'(pience des accidents

ljroncli(j-pneumoni(|ues consécutifs.

1*) Cli(!Z un enfant de huit ans. opéré par d'.\stros, un pignon de |iaiu sortit le huilièuie jour.

par la plaie trachéale, [l'iev. mens, des mal. de l'enfance, nov. 1800.J
'*) Et, bien entendu, l'examen radioscopifjue sera toujours |iiatif|ué: mais, cnmnir je nniHiipie

M. Giiiscz, il n'a de valeur que si h; résultat en est positif.
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Ainsi en pst-il de la pharyngotomie sous-hyoïdienne, tléja eonseilléc pai-

Malgaigne (I85r)).('t doiil la leclini(|iu' csl (k'|)iiis longtemps bien pré-

cisée : elle consiste à inciser, plan par plan, Tcspace thyro-hyoïdien, le

long du bord inl'éiMenr de Tes hyoïde (').

La tête étant modérément renversée et bien mainlenu<', tous les reliefs

w'

>

FiG. 161. — ['liaryn^'otoniie sous-hyoïdienne : lecheiclie de res|iace tlivio-liyoîdien.

de la région cervicale antérieure se dessinent nettement et Vespace Ihijro-

hyoïdien apparaît, bien exposé (fig. 104). Suivez du doigt le bord inférieur

de Tos hyoïde, et, le long de ce bord,

en travers, coupez la peau, en vous

arrêtant, k droite et à gauche, à un

centimètre environ des cornes. Le

nerf et Tailèi'e laryngés supérieurs

abordent l'espace pai' sa partie toute

F.G. 165. - LV-s]..cr ti,y,n-i,yui.i„n. postéricui'e et à peu près cà égale dis-

G. graisse. — M, muscle thyro-liyoïdicn. — C, bord taUCC du Cartilage et de l'oS : VOUS UC
inférieur de Tos hyoïde: C% bord supérieur

|^.g ^.^,,.,.^,., ^;^^„^ ,^'^^^,p^ ^^ ^.,,„^
du cartiiase thyroïde. — K, membrane Ihyro- i i

hyoïdienne. ' CU OCCUpCI'.

Sectionnez donc, au-dessous de la

peau, rattache du sterno- et de romo-hyoïdieii, |)uis le muscle Ihyio-

Itijoulien (lig. 100), couvert d'un mince feuillet libreu.x, enfin la tiieni-

('j Cette incision haute de iespare lliyro-liyoïdieu eal piélërable à l'incision basse, le long du

bord supérieur du cartilage thyroïde, à la laryngotomie supra-lliyroïdienne, ipii nccessile la section

de répiglotle, à sa racine, e!. de ce lait, exjjose à des irréguhrih'S de cicalri-ialion et à des rétré-

cissements ullérieiu's.
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hniiir Uiiiro-lnioïdlt'mic y.iuuMvc l't ((miiiic rciiillt'lrc (li^. IliT) cl ICiTl.

KiG. 166. — riiaryii;,'oloiiik' snus-liyoïdifiiiif. Scclinii

de la |ieau el des iilan» supcriiciols.

II. rorps do I'ds liyoïdo. — M. inux-li' lliyro-liynïiliiMi.

— I!, croclifl ciiiirl»' lii;mt l'n li.iiil rii> liyoidc.

— T. membrane llivro-livoiiliciim-.

^»'^fj/i.

KiG. lt>7. — l'liaryn),'oloinic sous-liyoklieiino.

Seclion de la memluaiie.

l! , histonri .*eclioniiant la iMi'uilir.iiio thyro-

liyoîdienne, que soulève nue piricr. — il, os

iiyoule. — M, muselé lliyro-liyoïdien scc-

liiiiiMi''. — T, menihrane lliyro-liyoïdionne.

Vous découvre/, nlors la race profoiidc i\v la mii(|n('iis(\ (jik^ vous (levé/.

«Hivrir, ail ras de l'os liyoidc, ciilrc

la base de la laiii^lir cl Icpi^lollc.

Chorchc/ à la |»iii(ri d ahord lalr-

ralciiicnt. soiilcvt'/.-la. laites mit'

hoiitoiiiiicri'. cl. ^dissaiil dan- la

Itrcflic la pniiilc des ciseaux ou du

liisloiiii, aclicvc/. la scclinn, eu Ira-

vers, sur toute la loumieiii-. I,a hase

de lépi^dotte a|»|taiait : lahatte/.-la

cil avant, et faitesda iiiaintenir par

un lil ou sous iiii (M-artcur, rccliiic/.

eu haut I liyoidc avec un ciocliel

mousse, et, des lors, vous avez un

lar^feacCCS dans le |)haryil\, la cavité F,g. 168. - Vue de la région laiyn-te supérieure.

siis-jf|otti(jue, les ventrieulcs (lig.

IC8). La besogne de désenclavement

et d'extraction une fois achevée, il

ne reste j)lus (pià réunir, par une

série de surjets, la luuqueuse. la

memhrane. le plan imiscnlaire et son enveloppe, et à suturer la peau

après la pliaryngolomie sous-hyoïdienne. (La

tête est renversée el l'opérateur placé deriière.)

C. carlilases arylénoïdes. — K, épiglolte rahattue

en avant et tiiée par une i)ince (qu'on remplace

avatila^'euseuientparun lil). — X, corps étranger

dans le ventricule.

(•/ Vallas (de I-yori) a proposé la pharyngolumic ttaiis-hyoïdieiinr, qui comporte les temps sui-

vants : incision médiane verticale menée du i)ord postérieur de la symphyse mentonuière au bord

supérieur du cartiiafre lliynndc — déniidaliou rapidi' du corps de l'os liyo'i'de et dédouldement du
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TRACHÉOTOMIE ET TUBAGE DU LARYNX

La trachéotomie est le type des opéialioiis (riiriience, de celles (|iie tout

praticien doit être j)rèt à l'aire, à tonte lienic, en tont milieu, et, s'il le Tant,

avec des instruments de « fortune «.

Depuis la sérothérapie, les indications en sont devenues heaucoup moins

fréquentes; mais, si elle n'est plus indiquée que très rarement dans la

diphlérie larijuçiée, elle se présente toujours connue une intervention « vitale »

dans les Iraumatisinrs, les brûlures et les corps étrangers du lari/nx (voy.

les chapitres précédents); dans Vœdème de la glotte, qu'il procède d'une

laryngite suraiyuë, ou qu'il soit secondaire au cancer de la lanoue ou de

l'amygdale, aux phlegmons amygdaliens ou rétro-pharyngiens, au |)hlcgmon

infectieux sus-hyoïdien; dans la tuberculose ou le cancer du largnx, et

souvent, ici encore, de façon hrusque et urgente, au cours d'une crise inat-

tendue de suffocation. Sans chercher à dresser une liste com])lète, les indi-

cations peuvent se lésumer dans une formule simple : {asphyxie laryn-

gée. J'ajoute seulement que l'intervention s'impose toujours, en pareil cas,

séance tenante, et (pie la vie ou la mort tiendront le plus souvent à la

rapidité de la décision et de Yexécution.

Aller vite est donc une condition essentielle d'une trachéotomie heureuse;

mais, pour aller vite, il faut opérer avec sang-IVoid et avec méthode. Ou a

tort de dire que la trachéotomie est un « tour de main » ; (pi'il en soit ainsi

après une longue expérience spéciale, chez les anciens « moniteurs » des

hôpitaux d'enfants, |)ar exenqile, le fait peut éli'e exact; mais, pour le

praticien, et même pour le chirurgien de i)rolession, qui ne rencontre

qu'assez rarement les occasions de la i)rati(pier, la Iracliéotomie est toujours

une opération délicate.

Aussi est-il dim[)orlance capitale de s'attacher à quelques repères, tou-

muscle mylo-hyoïdicn — section médiane de Uos liydidc cl de lii nirialminr lliyio-liyoïdicnnc —
écartement des denx moitiés de Uos, qui pourrait atU'indre 4 ceulnnélres.

Rappelons encore la lln/iolomie applicable à cerlaiiis corps étrangers iittrn (/loltKjiirs. Une

incision verticale médiane est menée sur le devant du caitilaffe thyroïde, qu'elle dc'bordc d'un tra-

vers de doigt en haut et en bas : on arrive fout île suile sur le carlilage, que l'on incise au niveau

de son angle antérieur, en se tenant toujours, avectoule la précision possible, sur la ligne médiane :

c'est là, en cllet. le point déliial et important de l'opération : il tant passer exactement cuire les

cordes vocales, en écarlanl l'une de l'autre leurs insertions antérieures, sans les entamer. On y

arrive en faisant lentement et progressivement la section médiane du cartilage. Deux écarleurs, dcu.x

crochets mousses, une lame de ciseaux, d'écarteur, un manclie de bistouri, interposés de champ,

écartent les deux lames. L'extraction pratiquée, il suffit de les rapprocher sans suture.

Il sera prudent, bien entendu, de faire prrcrdcr ces iiilerrriil ions ilr In Inirliro/oniir : un

fait de L. Labbé montre les dangers ipie |M'ut courir le p;ilieiil, lorsque celli' pn'cmilion n';i |.as éié

|)rise : une étoile métallique était fichée entre les cordes vocales, chez fillette, et les tentatives

d'extraction directe étaient <lemenrées sans résultat : la thyrotomie e-l pratiipn'e, les deux valves

écartées, le corps étranger extrait sans peine; à ce moment, deux gonlles de sang tombent dans la

trachée : il survient une sulfocation ellrayante ipii nécessite la trachéotomie innnédiale et la respi-

ration artilicicdle. L'enfant est ranimée : elle guérit. fU. l.Ac.r.i;. la laryngotomie ei la Iracliéotomie

dans les casde oor|)S étrangers du laiynx. Congrès frnnrnis de i-liirnnjir. ISSS.;
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ji)ui> rt'connaissaltlt's, cl, sans (]iiilU'r la voie ainsi tiacrc. de pmirsuiMc

liaidinit'iit. sans lu'silalion, sans liàlt\ les tliviMs tcnins nt'cessaiii's.

Il lanl, |i(tur faire nnc tiaclK'dlttniic. nn Itislonri, (iut'l(|U('s pincos à roni-

prossniT, une pince dilataliiee, nne cannie appropriée. L'n jeu de canules est

indis|)ensal)lc dans laisenal du praticien, cl nous diiinis tout à riieure cpiel

est le très réel avanta<ie des canules à liée de Krishaher (li^. 171). A la

rigueur, nn l»islonri lonnn canil'i et une canule snl'lisent.

Trachéotomie. — Le malailc est couclii' >nr le dos. les épaules relevées

par un coussin et la télé niodi-iéuicnl renversée en arrière et reposant sni'

un oreiller dur: les deux mains d'un aide, lariicuient apiilitpiées de cliacpie

côté, la Miainlienni'nl ii olnle; le devant du cou est hadiiiconné à la tein-

ture d iode.

S'il n"v a pas d"e\tr(Mue tuiiciiee. on pourra donner goutte à goutte le

eldorofor ipn. sagement adniinisti'é. est luen supporte', même dans les

cas de troiddes respiratoires graves '
.

Ileconnaisse/ vite le terrain : tonclie/ du doiiit los luoide. I aniile saillant

du tlnroide. le chaton cricoidii'ii. la l'umclielte siernale : appn-cie/.. de 1 (cil

et du doi;^t, la distance ipii

sépare le ci'icoide du stei-

luuii, et, par le reliel' très

varialile de la rourcliette,

la i)i()foii(l('iir(\r\;\ trachée,

(juchpiejois vous operei'c/

sur Av<' cous mai|^res. an;^u-

leu\, « tout eu reliel" », où

tous les re|tères saut<'nt aux

veux, poui' ainsi dii'c : |dus

souvent , v(m> aine/ all'aire

au cou l'oiul, jiraisseux. à la

trachée ni(dle et luyante de

retd"ant,ou Vdus devrc/.ajrjr

sur une région (edematiée,

niéconnaissalile. iidiltrée de

sanfîeld'air.l.a trachéoloinie

chez l'adulte — chez ladulte

ohèse, con^n-stioruié et asphyxiant — est (cuvre singulièrement penihie

dans certaines conditions.

Le cricoide et la ligne médiane : voilà les deux repères essentiels; la

ligne médiane anlériemc du cou >"ap|»récie à l'œil, et d autant |)lus exacte-

(•) Il l'aiil savoir — (|iiaii<l !.• Icm|,'s presse el que la sullmatiuii meiian- —ne s'all.irder à aucune

|»rr)-aulion |irrliininaire : il faut fiiire un trou et que l'air /lassi' : tclhï est riiiilicalioii « vitale ».

Hormis ces évcnliialil.'s (rcxlrc-me iirfçencc, on se souviendra f|u"en faisant « pruprenaMil » la tra-

cliêotoniie, avec «les inslrumeiits stérilisés et après (lésinleclion de la face antérieure du cou, ou

atténue dans une larfrc mesure les dangers di- complications locales et lironciio-i)uluiouaues.

;*; La fifjure Uu est eiupruulée ;i raili.le de Sevesire el I.. .M:u'liii : Un iitimik, Trailr des;

malarlifs rlr /'nifinir/-. 1. j.

FiG. IWt. — fiociierclie des |)oiiils de ropèie et lixalion

du larynx (*).

CHn;LI!l,IK ti'ur.GKNCK. 12
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ment, que la tète est iiiieux inimol)iIisée: le cricoïde se découvre toujours

au palper.

Maintenez-le donc avec les doigts de la main tranche entre le pouce a|)|)li-

qué sur sa moitié droite, le médius et les autres doigts sur sa moitié

••auche : l'index s'appuie sur le bord inférieur du cartilage, le fixe et

« l'accroche », s'il est possible (fig. 169). Une l'ois en position, cette main-

là ne bougera plus, quoi qu'il arrive, jusqu'à ce que vous ayez ouvert la

trachée. Et ce sera l'alîaire de quelques instants.

Sous votre index gauche, en faction, avec un bistouri étroit et bien pointu,

incisez la peau sur la ligne médiane, jusqu'à un travers de doigt de la four-

chette sternale : incisez vite, repassez vite d'un bout à l'autre de la plaie,

sans vous attarder à ce qui saigne-, et tout de suite, le long de votre index,

toujours en arrêt, mais qui maintenant, dans l'angle supérieur de l'in-

cision, amarre le cricoïde à nu, plongez verticalement votre bistouri (IM. III),

faites-le pénétrer de 1/2 centimètre environ, avec fermeté, car la paroi

trachéale est tendue et d'une certaine résistance, sans brusquerie, car vous

pourriez traverser de part en part le conduit aérien ou faire une échappée

latérale : un sifflement vous indique que vous avez pénétré ; descendez en

coupant un, deux, trois anneaux, autan! de ressauts (pi'on apprécie 1res bien.

La trachée est ouverte : un Ilot d'air mêlé de sang bouillonne dans la plaie.

Surtout ne changez pas de place votre index gauche, faites-le glisser jusque

dans la fente trachéale, et, sur lui, tout de suiU', introduisez la canule.

Présentez-la de côté, en travers, connue une sonde : faites-en glisser le

bout coupé sous la lèvre gauche de la plaie irachéale (PI. III), et, quiind il

a pénétré, tournez le pavillon en l)as et vers la ligne médiane, et relevez-le

doucement, sans cesser de le refouler.

Avec une canule à bec de Krishaber (fig. 171), le temps de l'introduc-

tion est singulièrement facilité. L'extrémité coni(iue de la canule écai'te les

deux bords de la plaie trachéale et pénètre sans peine, par le plus simple

mouvement de bascule. Veillez, dans tous les cas, à ne pas vous servir de

canules trop grosses, qui n'entrent que malaisément dans la trachée, (jui

la distendent, et souvent éraillent et ulcèrent la [)aroi postérieure.

Cette introduction de la canule est peut-être le temps le plus difficile,

celui, du moins, qui devient, pour quelques-uns, la pierre d'achoppement.

Pour le faire bien et vite, il ne faut pas se précipiter, et n'achever l'intro-

duction qu'après l'avoir bien et dûment prépaiée; si Ton se |)resse fébrilement

de relever la canule, alors que l'extrémité afileure à peine l'orifice tiachéal.

elle glisse dans le tissu cellulaire, sous la peau, et tout est à reconnuencer.

Dès que la (;anule (!st « à sa place », l'air passe, avec un bruit (|ui ne

trompe pas : c'est le moment d'asseoir le malade, de le faiic loiisser, de le

faire respirer, et de mettre en œuvre, s'il le l'uni , les divers itrocédés dont

nous allons |)arler.

Planche 111. — Sm- hi lij^iiii; sii|nîii('mc, iimicliiiii cl iiicisiun de i;i liaclK'c ; sur l;i fijiurc

inlVuMCiii'c, iiiliddiiclidu de l:i ciinuic.
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Fir.. 170 l)il:it;iti'ur de LiIkhiIl'.

Oiiaïul im s;iil iiiliodiiiiv la laïuiK' sans dilatahMir. la iiiaïKiMivrc ii'cii («st

(rorilinaiio «iiu' |»liis aist'c ot plus cxjK'dilivc. l/ciiiploi du dilatalciir ((!<•. 170)
est lUilc suitoiil lors (rcxliviiic iiroonct", siii' un malade (|ui ne rcspiiv plus,

et auquel il faut, à l'inslant même, donner de lair et vider les bronelies:

dès (jue la traeliée est incisée, on inli'oduil les

liranelies eourhes du dilalaleur reiuK', dont

on relèvo le manehe el (pi'on ouvre, pendant

tpie la lète est i-enversée et (pTon prati(pie la

respiration artilicielle.

I ne l'ois la respira-

lion assui'ée. la eauule

seia lilissée, l'ace con-

vi'xe en liaul, dans

récartemeni des Itran-

clies. et, relevant le

|>avillon, on la fera pé-

nétrer dans la traclu'e,

puis, la maintenant

dune main, de lanlre on retirera le dilatateur.

(!lie/. I adulte ou le vieillard, sur mi cou très conj^estioniK'', senu'' de

plexus veineux al)oud;ml-< el occu|»('' |»Mr un c(»i|>s thvroide volumineux, ou

encore lorscpie I é'Iat d anémie ou de d(''pression du |iatient impose, connue

une uécessiti''. d "é'par^ner le sani:. on poinra l'aiic la trachéotomie au
thermocautère. Avec le couteau louiii. la peau est incisée et les plans

sous-culant''s divis(''S eu loui^ jus(pi à la traclii'c : on la ponclionne alors au

bistouri.

C'est évidenunent im avantaj^e souvent précieux de pouvoir- ainsi terminer

l'opération « à sec » ou à peu jwès. mais la fracliéoloniie, ainsi l'aile, sera

toujours |ilus longue et. dans un danger picssant. elle ne saurait passer

|)om- la mi'lliode de choix. |) ailleurs, il l'anl bien savoir ipie le meilleui-

uioyen de perdre peu de sang, dans la tracbéotomie, c"est de la l'aire

« métbodi(piement et vile » ; rintroducliou r'apide de la canule est le

meilleur procédé héuiostati(|ue. A part certaines anomalies, trop rares, en

vérité, pour entrer en ligne de compte, il s'agit d'une bémorragie veineuse

que la gène res|)iratoire entreli<'nl. el ipii s'arrête ais(''men| (piand la

dyspnée et la stase ont cess(''.

Le danger vasculaire ne deviendiait gi'ave (pià la pailie inlériemc du

cou, au-dessus de la fourchette stcrnale, si (piebjue écliappc-e conduisait le

bistouri jus(pie-là, et cela surtout, lors(pie la tête est l'orlement renversée en

arrière, et que le tronc brachio-cépbalicpie, distendu, déborde largement la

fourchette. C'est une raison de plus pour donner la préférence à la tra-

chéotomie liante, el, au besoin, à la crico-tiachéolomie.

La crico-trachéotomie (voy, fig, 100) consiste à |)longer le J^istouri

au-dessus du cricoïde, dans l'espace crico-thyroïdien, en général très net

et bien accessible, et, poursuivant de haut en bas l'incision médiane, à sec-

tionner l'anneau cricoidien el les deux premiers anneaux de la trachée. Elle
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suppose que le ericoïde ne soit pas tellement ossitié que la section en soit de-

venue laborieuse; elle nest donc pas toujours praticable après un certain âge,

mais, d'avance, on peut apprécier dans une certaine mesure la consistance

du cartilage. Et, sur un cou tuméfié, elle rendra quelquefois d(> bons services.

Laryngotomie inter crico-thyroïdienne. — C'est là encoie, au

moins chez l'adulte, une opération excellente, trop peu connue, en réalité,

Canule inteine. Canule coinplèle.

FiG. 171. — Canule de Kiisliabei-.

Canule externe.

et trop rarement praticpiée ('). Elle est d'une grande simplicité : elle n'ex-

pose à aucun danger vasculaire, elle ne saigne pas, elle s'exécute d'après

des repères toujours aisés à reconnaître.

Elle exige, il est vrai, pour être bien faite, une canule spéciale, une

canule à bec de Krishaber; mais nous disions plus haut ([ue cette canule

devrait figurer aussi dans l'arsenal de la trachéotomie oïd inaire. C'est une

canule de 9 millimètres qui conviendra, en général.

En eflet, sans entrer dans des détails de médiocre intérêt prati([ue, on

retiendra les données suivantes, comme étant le résumé des mensurations

de l'espace crico-thyroïdien :

Chez l'enfant de dix à onze ans, l'espace mesure en hauteur G à 7 milli-

mètres ;

Chez la femme adulte : 8 à 10 millimètres;

Chez riionnue adulte : 9 h 11 millimètres.

Concluons simplement que la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne est

surtout applicable à Vadulte, qu'elle est alors d'exécution facile, et cela

d'autant mieux (pie rien n'empêche, s'il en est besoin, d'inciser ou d'exciser

le bord supérieur du ericoïde.

La tète étant maintenue dans fexlciisioii, le cou jjien exposé, recon-

naissez du doigt la pomme d'Adam, suivez le bord antérieur du thyroïde et

repérez son bord inférieur, Vespace criro-llniroïdicu, le hord suin-rieiir

du ericoïde. Cela fait, ramenez l'index gauche sur le bord inl'érieur du ( aili-

(') Iin;ni:i.(PT, I.arvntiKloiuic inlcr-crico-llix i''iïilienii

|). 2'il, cl Arad. (ir niril.. '1\ avril iS'.Ki.

'

llull. <lr la Sor. dr rhir.. '2i mars 1886,
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luiïo tinroïdo (jn'il iicinjiu', accroilic et rclrvc |>iiis incise/, l.i |umii sur la

liuno iiH'diaiU', tlaiis iiiio Ion-

loueur (lo '2 à "> cenliinolivs

(lîir. 17-1. iiuist'z loiit (If siiilc

jusiiuii la iiuMiihian»', |MMitlitiii-

lU'z-la. If liistmiii liant, et sec-

tionnez-la il son toui- sui' lonle

sa hantenr llii;. 17")): en reti-

rant le liisttturi, incline/, le lian-

chant il ditule. |»uis ;i i;anclie,

ponr iiiordii' sni" les côtés de la

membrane et la déhiidci-. lunt

cela sacliève danlant ])lns vite

que vous n avez rien ii craindic,

rien à ménajier: et, si le lemps

presse, vous |Minnez d eiiddee

liiMier t(mt 1 e>|iacc. jicau cl

ineniltrane.et, du {Memicr cdup,

ouvrir- la voie à laii'.

Prenez alors la canule de lvri>-

liaher (li«f. 171 1, laites pénélrei

le bec dans la l'ente cricn-llivroï-

dienne et. en relevant le pavil-

lon, I intrudut liiin se leia sans

iteine : elle e>t d autant plus ,.,.>. . . ,

siin|de (pie le liord su|iciicurdu H" i,-mps.}

cricnlde sert de ixiint d ap|)UI il \. inri>i.>n. — D. cartilat,'!- tli>ioi(]<\ — C. arir-iiole. —
1

I I
-

I I
II. iiii'iiilii'aïK'n-M'o-tlivroïilicnne.— K,cartila';t'<M'i<'oiïlc.

la canule Cdlirlie, (pu liaSCUle _ r. I.islomi in.isani .r.niM..,. j„s.iuà in inrnil.r.me.

autour de lui.

1 ne étroitesse

anormale de l'es-

pace est le seul

obstacle (juitii

j)nisse rencontrer:

il snllira, jionr ren-

dre 1 accès libie,

d'exciser un co-

peau sur le bord

supérieur du cri-

coïde on de le sec-

lionner xerlicale-

iiient.

liépétons-le : en

Fi(.. 175. — Laryngotomie inU-r-crico-Uiyroîdienne. {-2' temps) (lIlM.UIt opacC

A, histoiiri ponctionnant la inciiilnane crito-lliyroïdienne. — B, membiarw ClicO - tllvroidieU
,

crico-tl,y.oï.liennc.
^^^^

^^^^^^^r^
p^^^ ^ ^^

^V^^.^-'^^
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préoccuper des plexus veineux, ni de risthnie du corps thyroïde, ni de la

profondeur de la trachée; et l'intervention est réellement à la portée de tous.

Bien entendu, la laryngotomie inter-crico-lhyroidicnne ne saurait s'appli-

quer aux cas où Tohstacle siège dans la trachée; elle donne moins de jour,

peut-être, et reste inférieure à la crico-trachéotomie ou à la trachéotomie

haute, lorsqu'il v a lieu de prévoir ultérieurement une intervention intra-

trachéale, l'extraction d'un corps étranger, par exemple; mais dans les

asphvxies laryngées proprement dites, dans l'œdème de la glotte, elle devrait

être l'opération de choix (').

LE TUBAGE

Le tuhage ne s'improvise pas : il exige un outillage spécial, une certaine

préparation et, de plus, pendant les jours (pii suivent, une surveillance

médicale constante. Aussi ne saurait-on dire qu'il soit accessible à tous, et

dans tous les milieux; mais on ne saurait tiop désirer qu'il le devînt.

N'est-ce pas, en elîet, le complément tout inditpié — dans certaines condi-

tions — du traitement sérothérapique de la di|)htérie? Les difficultés et les

dangers de la trachéotomie sont trop réels pour qu'il n'y ait pas le plus

crrand intérêt à lui substituer cette intervention simple, en réalité, non

sanglante, par les voies naturelles. A tous ces tities, le tubage doit figurer

ici; et nous trouverons, dans le magistral exposé de Sevestre, tous les élé-

ments nécessaires pour en donner, en raccoui'ci, le manuel opératoire.

Le tubage se prati(pie avec le doigt, et presque toujours sans le secours

de la vue : c'est le doigt qui seul découvre les points de repère, guide le

tulte et rinstalle « en bonne place » ; c'est donc le doigt qu'il faut instruire

d'avance à reconnaître, sur les enfants de divers âges, l'épiglotle, les car-

tilages aryténoïdes, l'entrée du larynx.

L'ensemble de la manœuvre se résume comme il suit : la bouche étant

maintenue ouverte, l'index gauche va à la recherche de l'entrée du larynx et

s'adosse à la face postérieure de l'épiglotte; sur ce doigt, on conduit le

tube, monté sur un instrument courbe spécial, on le fait pénétrer, on

déclenche, et on l'enfonce tout entier dans la cavité laryngée. Une fois

dûment introduit, il lient vu place par le fait de sa longueur et de sa

(*) Quelrjiies mots sur les soins à premlre. après la Iraclii'oloinic on l'iiiio des opérations

simliaires : une fois introduite, la canule est fixée en nouant autour du cou les deux ruhans atta-

chés aux ailettes, elle est enveloppée, pour tout pansement, d'une cravate de ^aze Inimidc. Un

retire la canule interne, dés <iu'elle commence à s'obstruer (toutes les 7> ou 4 lieures, en fféuéral;,

pour la délerg^er; on cliauffe la canule externe tous les jours, chez l'enfant, tous les deux ou trois

jours, chez l'adulte, pour prévenir les ulcérations trachéales et les hémorraifies consécutives : on

la réintroduit par la manieavrc plus haut indiquée, d'ordinaire sans pince, la voie étant faite.

Avant de (( décaimler ». on di'vra s'assurer à plusieurs repi'ises. en retirant la canule et houcliaiit

du doijrl l'orifice trachéal, (pie la respiration larynfréc est dûment rétahiie. On iir se départira

pas, d'ailleurs, d'une surveillance attentive, durant les premières heures ou l:i |ireiiiiére journée,

pour réintroduire la canule, s'il se produis lit (juidipie arciilciil de d\~piiée sp.isriiodiipie. I,a plaie

sera simplement pansée et j,'uérira seule.
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Fie. 17 t. — Oiivre-lionclie

d'ODwv.T.

foniio. sa portion renflée se lo<;e;\nt aii-dessons de I anneau eiiioulicn et la

saniile ;n"v-arvténoi(lienne enseirani son einlionchnit' sii|trrii'nre.

Voici clone ([uels sont les instruments indisitcnsalilrs : j" un oitrrc-

hoiiihe (lifi. 17 il; "2" nn iiUroiliic-

li'ur (de Collin on de Froini : les

lijiuies ei-a|très |li>;. I7('>. IT't't 17(S)

en expiinnent snllisannnent le méca-

nisme: ")" nn hihc Idi'ipuiicn. de

lon-^Micni' et de caiihi'e a|i|ti(>[>iit's.

Les tuiles coulis — luhes de l!;;ven\,

Inhes de Sevc^lrc, Inhcs de I roin

Wii. ITT) — sont ;iiij(iiu(lluii seuls eiu|>loyés : ils descendent jus(|u"an

\ ( tioisirnie anneau de la liacliée et nonjns(|uà

sa Iciininaison, connue les luicicus lulies lonj^s

dOlKvyer. lue rciilc graduée [leiinct de

clidisir, suivant I fiiic !< calilire néicssaire,

a\ec une ;i|i|ii ii\ini;ilioii sullisante : il *'>! Ikmi

de se luunii' cncni'c du nnuici'o inléiieui' et du

nuuK'i'it su|)t'iicnr. |tour |)ai-er à toute ('ven-

lualilf. l n lil de sdic est passe diins roiilice

inenai;e siu' le lehoid sU|M'rieur, évasé, du

liilte : il >eil ;'i le retirer, si! le l'.iiil. ;iu

cours des mano-uvres d intriMluclinn.

l/enfant est tenu entre les jiuulies d un
A. luhe de Baveux. - If, i.ihe de ^ide assis. <|ui liii uiiiinlienl les lir;is et lan-

Sevesh-f. — e. (iilif iIp Fr-oiti.
.

'
. .

i
•

i i i

|)nH' contre sa |)(Mtruie ; un second anie. denonl

en ai'rière, ininioliilise h tète entre ses deux iu;uns. en l;i tenant létièreinent

fii;. I7.J. — Tiil)<'> liirvii"

FiG. 17t>. — liilroducteiir de Collin

au rnoHient du di-cif-nchernent.

ii;. 177. — IiilriMllirteur di- Collin .

infléchie. Les instrninents, stérilisés, le tnlte adapté à rintrodiirteur et

pourvu de son (il, sont à la portée de l'opéiateiir.

Asseyez-vous en l'ace de lenlant, et placez rouvre-bouche, dont un troi-

sième aide sera chargé. Portez l'index gauche au fond du pliarvnx, puis
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ramonez-lo doucement vers hi base de la langue, reconnaissez les cartilages

Vu:. 178. Inlrodiicteiir m bec Ions- di; Froiii.

Extracteur de Collin.

aryténoïdes et Tépiglotte, el déjà rendez-vous compte de la forme et de la

béance variable de Torifice laryngé.

Laissez Tindex gauche « en faction » sur la face postérieure de Tépiglotte

(dg. 180), à l'entrée

du larynx et, pre-

nant de la main

droite Tintroducteur

armé de son tube,

|>()i'tez-le d'emblée,

lui aussi jusqu'au

fond du pharynx

(fig. I (SI ), et rame-

nez-le d'arrière en avant, en le maintenant très exactement sur la ligne

médiane : « il arrive d'abord sur la face unguéale de l'index gauche, puis,

contournant son bord externe (fig. 182). vient se placer au-devant de ce

doigt, entre sa face palmaire et Tépiglotte ».

Le tube est alors suspendu au-dessus de la glotte : faites-le pénétrer

doucement (fig. 185), en relevant un peu les branches de l'introducteur,

tenu toujours sur la ligne médiane (entre les deux incisives médianes supé-

rieures). Assurez-vous, avant d'aller plus loin, qu'il est bien dans le larynx,

en cherchant le pont inembranenx, c'est-à-dii'c la sangle ary-aryténoïdienne

qui doit le brider en arrière. « Pour cela, avec l'index gauche, on cherche à

suivre le tube de haut en bas. On le trouve bien jusipi'à son enliée dans

le larvnx; mais il arrive im moment oii on ne le perçoit plus qu'à travers

le tissu musculo-membraneux b'udu entre les deux aryténoïdes (lig. 184).

Lorsque le tloigt explorateur a nettement la sensation du tube au-dessous

de ce pont membraneux, on peut être sûr (|ue le tube est dans le larynx. »

Fixez-le donc avec l'index gauche. j)lacé connue figure 185, qui pèse sur
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sa lèle, la iiiaiiitii'ul l'ilcii/'onve, piMulaiil t[iu' la main droite décliMicho Tin-

trodiiclcur el le retiic. La iiianuMivro. qui ne doit jamais se l'aii-e avec vio-

lence, exiire (jneltiue iV'rmele. pour tii(>m|>lier du spasme laiynyé, souvent

intense. L"indt'\ gauche

com[>lète I inln»duetion du

tube (liii. I8()). désormais

liluc. jusipiii ce ipiil ail

disparu t(uit entier dans le

larynx (lig. 187).

lu liruit très spécial

signale le passage de lair

dans le manclion niétalli-

(pie; et, une l'ois l;i respi-

ration liien ('iMltlic. on relire

II' lil. (Ir> lors inulile. en

coupant I un de ses cliels

et en li\;inl la tète du tuhe

avec lindrx ilig. 188).

i/onvrc-houclie est enlevé'

et roi)éralion lerminrc. „ .

,

'
.

ric. IMI. — Hxalioii (lu larviixi' .

lelle est la technnpn",

dans ses lemp-> successirs, cl les ligures ci-conire. dues h M.ulin el em-

Fio. 181. — Le liil)c est jioussi' (rcrnblée au fond du |ili:ii yii.v.

prnntèes à rarticle de Sevestre, permettent d'en saisir parl'aitemènl toutes

les manœuvres. Mais, il faut le dire, la pratique est loin d'être tonjonrs

aussi simple, surtout enire des mains peu expérimentées, que pouriait le

faire supposer- la « llK-oiie ».

;') Les figuns 175 à 188 sont cmpruiUi'es à l'article (le Sevestre el I,. Merlin : rtii'iiTKniK. Tiailé
des maladies de l'enfance, t. I.
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FiG. 18-2. Le tube conloiiine l'inile.v 'Miiciie.

Sans parler même des dirficultés qu'on éprouve parfois à metlre en place

l'ouTre-})onch('. rentrée du larynx est malaisée à reconnaître et à atteindre

dans certaines conditions.

L'épiglotte est j>arfois

mollasse et malaisément re-

connaissable chez, les tout

jeunes enfants, où 1 on est

encore gêné par l'étroitesse

de la bouche ; ta sept ou huit

ans, le larynx est assez bas

et d'abord difiicile; il faut

savoir le fixer cl immobi-

liser l'épiglotte. Lors de

spasme laryngé considéi'a-

ble, le doigt explorateur

renconti'e « une sorte de

boule sur laquelle il est à

peu près impossible de

trouver un orilice; en tout

cas, cet orilice serait trop

petit pour laisser passer un tube ». (Jue faire? Ne jamais chercher ;i passer de

force, au hasard; « avec l'index gauche, on obture la glotte pendant (pielques

secondes Le petit mnlade,

contrarié par cette manœu-
vre, veut alors respirer et

fait des efforts dans ce

sens. On retire à ce mo-

ment lindex qui obturait la

glotte ; lenfant fait une

large inspiration, sa glotte

souvre, et vite on en pro-

fite pour introduire le

tube ».

Pendant la mano'uvre

d'introduction, le tube peut

glisser du mandrin ; il peut

être « mal posé », restei'

dans une des fossettes pré-

épiglottiques, pénétrer dans

ra'so|)hage. ou même, ce

(pii suppose toujours une

main brutale, se ciécr une fausse l'oute dans le ventricule ou à fi'avei'S la

mendjrane crico-lbyi'oïdieuue. Le iil sert aloi's à l'extraire, et l'on reprend

l'intervention de façon plus normale.

Une fois en place, le tube peut donner lieu à divcis accidents : il pcul être

rejeté |)ar la bouche, dans un ellort d(î toux, ou loiubei- dans l'd'sophagc, oi'i

pt-nMi

,irii\(- ,iii-ilr\-,iii( (le l'iiulex,

ihiris \f l.irvnv.



I.K TH!Ai;E. 187

il est (léi^luti: il pt'iil oti'c hoiitlu' par les raiisscs iiiciiiliiaïu's on los

iiiiuosilcs : I ohstiiution liriis(|iu\ (|ui siuH'ôdc paiTois inimcdialciiiciil à

rouera lion, eoinniande.

sous peine daspInAie, lex-

li'aelion iln tnhe; rohsliiie-

lion lente eè(l(> ipielcpielois

à une injeciion il Imilc nien-

tlioli'e: sinon, elle nécessite

aussi le (ii'tuluiijt' il ni-

gence.

Ce sont préeisénienf ces

accidents ultérieuis, tou-

jours jiossildes, (pii ren-

draient si périlleuse, apiès

le tuha^M\ l'altsence de sni-

veillance, dinie suiveillance

« compétente ». celle du

médecin on d une personne

lialiitncc à I opi'ial ion.

Km;. 181. — li(>cli(M-i-lit> du pdiil iiii'iiiIii;iiiimv.

pour extraire le lulte. on

s"est servi dalioid d instriunents spéciaux (voy. Ii«i. 17!l). Haveux a eu le

méiite d indicpier un piocédé siun)le et ingénieux cpii met, en (pielipie sorte.

Fio. 1S5. — Le iii;iniliiri ost retirr, pfnihiiil ipii' riiidi'x tixe le tiilie.

le (UHuhcKic à la portée de tout le monde. On énuclée le tuhe larvnué, en

conddnanl la jn-ession exercée siu' la liachée, au-dessous du cricoïde, avec

I inclinaison de la tète en avant.

La personne chargée de Vénucléation s'assied en l'ace de Feidant. « Alors,
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dans un premier temps, elle saisit la tète avec une main, de ftiçon que

les doigts soient en arrière, sur l'occiput, le pouce en avant, sur le iront.

En même temps, endtras-

sant le cou de Tenfant dans

la concavité de l'autre main,

elle va avec le pouce h la

recherche du tubercule du

cartilage cricoïde et appli-

que la pulpe de ce doigt au

niveau du bord inférieur

de ce cartilage, où se trouve

rextrémité inférieure du

tube . L'opérateur attire

alors vers lui le tronc de

Tenfant, jusqu'à ce qu'il

fasse un angle de 45 degrés

environ, et, par contre, re-

lève fortement la tète en

arrière.

« Dans un second temps,

le pouce appuie d'une façon

modérée, mais persistante,

sur la trachée, jusqu'à ce qu'il ait la sensation de la fuite du tube, et

aussitôt la main gauche abaisse rapidement la tète de l'enfant, de façon

FiG. 1S(5. — L'index achève de faiie descendre le tube dans

le larvnx.

I.r tiilic csl (l.-iri-- II' lai'\ri\.

que celui-ci regarde le sol. Au même momeni on dit à I eulant : « Crache,

crache », et presque toujours le tube est alors i-ejeté. »

Ajoutons (pie le (lélui)age se fait, en général, du deuxièuie au troisième

jour, chez les dipliléritpu's traités par le sérum; mais il ne saurait exister
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de règle fixe : il l'aiil ijiie le larynx soit libre et (juil iiy ait plus iiieiiace de

spasme >:l()tti(pie. (^ett(> dei'nièi'e éventualité peut rendre le détubai^c fort

Ktil.'V. n( (lu (il.

délieat, et, du'/, les tulniids coiuuie elle/, les canulavds, la i l'inlrodiietiou

du lul>e ou de la eanule peut deveuii- Inusqueuient ui«^fente.

CORPS ÉTRANGERS DU PHARYNX
ET DE L'ŒSOPHAGE

Ou les ohserve suitoni clic/. IVnl'ant, cl leur vaii(''lé est aussi grande (pie

eelledes eorps étian^crs du eonduit lai yrij^o-tracliéal : os, |)iéees de monnaie,

boutons, dés, eailloux, etc., juscpi'à une clef de eommode; elie/, I adulte,

les dentiers (') tiennent une large place dans celte nomenclature.

C'est sur leur rohinir, leur fornic et Vrial de leur .surface (pie repose la

meilleure elassilication [jiatiipie, autrement dit, sur les caractères (pii règlent

(') D'apivs Efrlofl L'ebor die Eiilferiiiin^ von FremflkôriHTii aus der Speisertilire. insbcsondere

durcti die (Kso|ilian^{ilomia oxlerna. Iteitragp zitr Idin. Cliir., 189i, Bd. XII, m, p. \i2) lis den-

tiers riifureiil |)i)ur "m juxir 1(10 p.iriiii lr< corps élr;inf,'ers enlevés par l'œsopliajïolornic externe,

depuis ISôf).
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et modifient leur facilité d'expulsion, d'extraction ou de propulsion. Les

objets larges et plats, les pièces de monnaie, placés de champ, produisent des

effets mécaniques tout send)lables à ceux des blocs volumineux, des os, des

billes, des bols alimentaires énormes et à peine mâchés, qui obturent toute

la lumière du conduit et compriment, en avant, larynx ou trachée; les corps

étrangers pointus et acérés blessent la paroi, s'y accrochent et créent des

lésions locales souvent graves, des complications rapides et la nécessité de

recourir vite, après des tentatives tort prudentes « par la bouche », à

l'exti-aclion « opératoire ».

En ell'et, rexpulsion par la bouche, la propulsion dans l'estomac, l'ex-

traction par les voies naturelles représentent les procédés de choix, et

lœsophagotomie externe ne sera jamais qu'un pis-aller, qu'une opération

« de contrainte », mais quil faut savoir résoudre et mener à bien dans

certaines conditions données.

Sous ce rapport, et pour létude de ces indications, il y a lieu de distinguer

deux ordres de cas :
1" vous assistez à l'accident ou vous êtes aj)pelé

tout de suite après-, '2" vous ne voyez le patient que le lendemain, le

surlendemain, quelques jours après l'accident.

I

LE CORPS ÉTRANGER VIENT D'ÊTRE DÉGLUTI

L'enfant suffoqiu^ : il se renverse, la l)0uche grande ouverte, les yeux

saillants, la face bleuie Tout de suite portez le doigt au fond de la bouche,

dans le pharynx, derrière l'épiglotte : peut-être sentirez-vous l'obstacle, le

corps étranger, que, d'un rapide mouvement, vous pourrez déloger et extraire.

Vous ne trouvez rien ou bien votre doigt ne parvii'ut pas à contourner, à

soulever, à mobiliser ce barrage que vous avez heurté, la respiration est

arrêtée ou près de l'être : ne poursuivez pas vos tentatives, ne perdez pas de

teuqis à mettre la tête en bas, à secouer le thorax ; l'asphyxie est immi-

nente, ouvrez la trachée. Il est arrivé ipie, cette « précaution vitale » une

fois prise, le coi-ps étranger hit exj)ulsé spoidanénicnt, dans un elforl de

toux ou de vomissement.

En dehors de ces accidents d'extiême urgence, le premiei' devoii' du pi-a-

ticien est toujours de se renseigner sur le sièr/p du corps clranger, et,

avant tout, de s assurer du sa présence.

Les commémoratifs, l'allure dramali(pie de la |treniière scène, les sensa-

tions du patient ne suflisent |tas à ( léer une cerlilude : il l'ail bon d'être

sceptique et de ne condiu'e (pie sur une e.\|tl()ralioii [losilixc (').

' l'iic vieille iliacoiiesse, doiil parle Kiôiilriii. .'i l.i siiilc (riine cii-ie il'r'|)il('])sie, s'aperçoit

qu'elle n'a plus dans la liouclie son dentier el, morte île peui-, elle s'en \a raeontant (|u'clle l'a
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Faites donc ouvrir largeinenl la hmiclic, cl, (tu r/raml jour, cjcaïuincz-

le Tond ilii pharynx. les ainyirdalos et les pilins, ou l(>s anMcs siinplanlcnl

assez souvent, le voile : poi-lci- le (loitjl en

crochet derrière la base de la lan<;ne et

seriitez le segment inl'érienr du pharynx

jus(pi"an erieoïde: si vons ne tronvez rien.

retournez lindex. glissez-lr derriric le

voile et exploiez le naso-pliar\n\.

Uien eneore : palpez le cdii. sur Ir Imnl

antérieni- du steino-niastoïdien. snrlont à

},faiiche, où Icesophaii»' est |tlus aeeessible.

et que vos doigts pénètrent prorondéuient,

de ehaque eôté de la liaclièe. jusipiau

contaet de la eolonne vertébrale. Necitniptez

pas trop sur une sensation précise et des

eontoins arrêtés : le plus souvent, si vous

peicevez (pieI(|Me chose, vous ne trouverez

(pi une induration mal limili-c: l'inilicalidn

nen sera pas moins nellc. mais elle n aura

toute sa valeur (piaprès avoir été conlir-

méf p;u le cathétérisme œsophagien
(bu. l'.ll I.

L instrument de eboiv sera le rt'snmia-

teur métallique ibg. |S!t|,ou.;i sondélaut.

unealbéler à boule, unmi d'ime petitecdive

(fig. liMI) : le elioe du métal ou de 1 i\oire

sui" un l'orps étrangei-, dm- et souvent

métallicpie lui-même, l'ournit un renseigne-

ment Tort utile. Ne dispose-t-on (pie de la

simple sonde o-sophagienne, elle pomia

servir, elle aussi, lorscpi'elle est bien con-

duite : elle donnera la sensation dairêl. de

barrage plus ou moins conq)let, ou de i'i(jt-

i-ui. r.M).

Fk;. 189. — InslrmiiiTil |ioiii la rcclierclie

ili's corps (Hivin^'crs ilf l'œsoplia^'e.

(S. Dupiay.)

A, olive creuse. — li. ti^'e d'acii'idexihle. —
('., lainboiir résoiinahMii'. — II, tube de

avalé el <|u'elle le seul 1res iietlemi'iit. un peu au- caoulcliouc. — E. enilinut poiu l'oreille.

dessus (le l'estomac : à ce niveau, l'iie souH're pendant ,. , . -, , . •

, ,. , ... ,•.., II. I ... liii- r.HI. — Ap|)ari'il explorateui- a boule.
la de;:lutition. Krunlein explore I a'sopliage el, en ellct,

il a la sensation d'une résistance à peu de dislance

du cardia : peut-être le dentier est-il placé de champ el laisse passer la soude, l'ourlant, avant

d'aller plus loin, on envoie l'aire des recherches dans la chambre de la malade, et ['on finil ]>ar

flécnurrir, dtnrirre un pied de commode, le corpa du délit. — Une femme m'était envoyc-e.

il y a quelrpies années, pour extraire une aiguille qu'elle avait avalée deux join-s avant : elle

la sentait très bien vers le milieu du cou, elle désignait un point qui ne cliangcait pas, elle

mangeait très diflicilemenl ; l'exploration fut négative et l'examen radiographique ne révéla non
plus aucune trace d aiguille. La malade nous revenait deux mois plus tard : elle avait continué à

souffrir, à déglutir avec peine, elle était d'une inquiétude croissante : il lallut faire une nouvelle

épreuve radiographique, tout aussi négative que la première, pour la convaincre de l'absence totale

de corps étranger dan.s le pharynx ou l'œsophage.
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tement plus ou moins rude, si le calibre de l'œsophage n'est pas totalement

obstrué et que l'instrument puisse l'ranchir le ressaut. La manœuvie sera

menée avec douceur : ce sera le seul moyen d'obtenir des notions utili-

sables, sans rel'ouler, enclaver et imuiobiliser un corps étrangei', qui, pii-

mitivement, « se présentait bien ».

Nous ne ferons que signaler la radioscopie, (pii rendra, certes, de

grands services, lorsqu'on aura sous la main une installation convenable.

Ce n'est point, malheureusement, le l'ait général, et il faut savoir s'en

passer.

Les résultats de cette explo)'atioii préliinimiiir rendront la besogne

d'extraction beaucoup plus méthodique, sinon plus simple.

Cette besogne doit être immédiatement entreprise et poursuivie par des

procédés rationnels, mécaniques, sans perdre de temps à l'administration de

vomitifs, souvent dangereuse, et à l'essai d'attitudes diverses et de succus-

sions presque toujours inutiles.

Le corps étranger a-t-il été constaté dans le pharynx, b' doigt, une pince

courbe, une pince à polype, par exenqile, un crochet improvisé séance

tenante, sul'liront le plus souvent.

11 y a deux l'ayons de procéder : sur un enfant d'un cei'tain âge, sui'

l'adulte, vous placerez le malade assis devant vous, et, les mâchoires

écartées avec un ouvre-bouche, un manche de cuiller, un coin de bois,

vous porterez rapidement le doigt dans le |)harynx, vous délogerez le

corps étranger et vous le ramènerez vers la bouche en inclinant fortement

la tète en avant : vous échappc-t-il alors, brusquement retirez le doigt,

rendez libres les mâchoires, et, d'un violent elfort, le patient se débar-

rassera lui-même.

S'il s'agit d'un jeune enfant, ou qu'il soit indispensable de se servir

d'un instrument, vous coucherez votre malade sur le dos, la tête pendante

sur le bord du lit ou de la table, vous vous placerez en arrière, et, de la

sorte, vous aurez tous les avantages de la position déclive, sans danger

pour le larynx : si la pièce de monnaie, le bouton, etc., glisse entre les

mors de la pince et se dérobe, il tombera dans le rhino-phai ynx et non dans

la glotte.

C'est par le nez>, par le ineal inférieur, qu'on interviendra utilement

dans les corps étrangers du rlnno-|)harynx, pour les déplacer, les mobiliser,

les faire tomber dans rarrière-bouche, où l'index gauche les « attendra »

et les dirigera au dehors : une pince courbe, une sonde métalli([ue,

glissée doucement d'avant en arriére le long du plancher dune des fosses

nasales, peiinettra de mener à bien lattacpie. Parfois, et à moins de

frais, une grande irrigation poussée dans les fosses nasales — et toujouis

dans le méat inférieur — sera suivie du même résultat : aussi s<'ia-t-il

sage, en pratique, de connnencer toujours |)ar l'essai de ce procédé inof-

fensif.

Enlin réclaiiag(» du pharynx, avec le mii'oir, lorstpiil est possible, sera

toujours préférabb; à toutes les manœuvres « au doigt ».
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Lt's coips cliMiiiici's (le l'œsophage iircosilciil tics miiiKruvics. m
m'iu'i'iil. [tins coiiiiik'xos. Tmitclois, clif/. les tMil';uils. on U'\;\ Iticii de ic-

omii'ii' d'abord au proti'di'' l'oit iii-iiMiicux de

Kôlizct : X Nous |tralit|iioiis le callicliMisiiit' avec

iino soiidi' iii't'lialr à hciindlc ii" IS. Le oonlacl

uno l'ois pris, nous iiii|Miiiioiis à I cxliviiiilt'' ih'

la sonde des niouvciMcnls de rotation, (|ni lin-

sinniMit coninii' nnc vrille jus([n au delà de l'oltsta-

cle, jus(|u"à rcstouiar. Nous injectons alors, sui-

vant rài;e de renl'anf. 1>0(). MIO. 800 nranunes

d eau hoi'iijuée tiède et nous relirons douceincnt

la sonde. Son o'il accioclic au retour la |iicce de

monnaie, tandis ijiic nous continuons notre irri-

"iation; un ell'oit de voniisseuient survient; il

achève de deiiai^cr le corps éll"an^er (|ue nous

enlevons avec une siiiuniièic j'acilité. Ii\('' à l'exlrc-

niité de la sonde. »

On sera toujours trc> prudent dans les essais

iVrxlittclion iiisIruinciildh'.Viwun les iioudireux

niodèli's de |iinces. de crochets, d cxlrai leurs.

nous si<,nialerons seuleuieni : le irni-hcl irsojilid-

(jien <li' Kirinisson dit:. |!M). (pii doit, en

[)rali(|ue courante, remplacer le jKtnicr de de

Graef'e (li}|. l!>l'i. la piticc. une hninic ji'nicc

(t'sDpluKiicnnc \\\<ï^. lOôet |!M'»i.

Aux pièces de monnaie con\ienl le crocliel.

Entre des mains «pii en oui I expérience, et sous

réserve dètro conduit methoditpiement, douce-

ment, sans hàle, le |»anier peut èlic utile: hors de

ces conililions. il est Iroji dangereux, cl je ne

conseiller'ai jamais à un praticien isole, (pii ne

s'en est jamais scivi. d'y recoiuii- ('i.

Il y a des spécialistes du « |)anier » : on fera

hien de leur en laisseï- l'usaiie. et. dans l'arse-

nal d luiîence du praticien, c'est le crochet

(CsophaLiii'U de Kirmis>on (pii doit lui être

suhsliluc : moins ('pais (pie le |)aniei', de con-

tours mousses, il <;lisse derrière la |Mèce de

monnaie, t| ordinaire placi-c de cliamj) et a|)|ili(piée à la p;u-oi antérieure

l'iii. l'.M. — C.i'dcliel œsoiil]M;^ii_-ii

lii' Kii'iiiissdii.

Km \'M. — l'iiniur du du Giaffe.

(') L'introduction en est aisre. d'ordinaire, mais cVsl au temps d'uxlradioii que, par suite de sa

forme même et de sa mol/iiité. il « a^^rippe » aisément la paroi lesopliagieniie ou s'accroclie au
crico'ide. et que, mal manié, tiré hrulalement, il peut produire des déchirures parfois morlellcs.
Sans aller jusque-là, l'accrocliement cricoïdien est un accident toujours Tort pénible.

Je fus appelé, un soir, auprès d'une pauvre femme, qui portail ainsi dans sa gorge, depuis plu-
sieurs heures, un panier de de Graefe. dont la tige sortait entre les dents cl que des tentatives
réitérées avaient été impuissantes à extraire. Elle avait avalé, dans la journée, un volumineux

ClIir.LKGIE I»'uii(;i:.NCE. J5
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de l'œsophage, la charge, au retour, et la raïuène douceuieut à rexté-

rieur.

hitroduisez-le sur l'index gauche, ([ui lui sert de guide, aussi has que

possihle ( lig. 19')), faites-le descendre, hec en arrière, le long de la paroi

FiG. 195.— Manœuvre du crochet œsophagien.
Le crochet est conduit bec en arrière, le plus
loin possible, sur l'index qui alTaisse la base

de la lanLMie.

KiG. 194. — Manœuvre du cioehet œsophagien.
Le crocheta « chargé » la pièce de monnaie :

extraction.

postérieure de Fœsophage jus(|u'aii contact du corps éti'anger, (|ue vous

sentez, que vous heuilez, et faites-le passer en arrière et au-dessous en

inclinant fortement la tige en avant : dès (pie vous aurez la sensation

d'avoir « chargé » la pièce de monnaie (lig. I!)4), tirez en haut, directement

en haut, en vous tenant aussi exactement que possible sur la ligne médiane,

d'un mouvement rapide et continu, sans hésitation, sans hrus(pierie. C'est

en haut, à l'entrée du pharynx, qu il faut accélérer un peu le dernier

temps, et achever d'un coup le dégagement final.

Certains corps arrondis ou cylindriques, les noyaux, les petites pièces

dentaires, etc., se prêteront peut-être à rextraction avec la pince œso-

phagienne (lig. 1!)5 et l!l()), (pi'on n'ouvre (pi'au contact du coi'ps étran-

moreeau Ac viande, et son médecin avait iiilrodiiil le panier sans aucune peine el, à sa j;ran(ie

stupéfaction, n'avait pu le retirer. La situation ne laissait pas que d'circ assez critique : l'inslru-

ment restait absolument immobile et les leniatives de rel'onlement, d'inclinaison, de tiemi-torsion

n'étaient pas suivies du moindre elVel. .le me décidai à pratiquer l'œsopliaiiotomie externe : la

malade l'ut endormie, el, avant d'opérei-, je voulus fan-e un derni(M' essai; la lig'e l'ut jiorlve f'ov-

Uniiriil en arrière et eu bas. vers la colonne vertébrale, et comme poui' tr.iverser la |)aroi œso|)lia-

j;ienni' |iostérieure ; je sentis que quelque chose « se détachait », el j'amenais le pani(;r. coutc-

M.uil encore des débris de viande.

Dans un cas du mèm(! fleure, Felizet introduisit dans rtesopliaiic une grosse (•p()ni,'-(î huilée,

montée sur une tin'e de baleine, (pii, en dilalaiil le conduit au-devani du panier u acci'oché u,

permit de le libéi'er.
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mM-, (jn'oii no rcniio et ((iroii lU- tire, très d lucciiu'iil. (|ir;i|tiTs avdir

ivaliso iiiU'Iariivel solide « prise ». Il est rare (|u"(»n y itarvicmie au |»reiiiier

essai : niiisisle/. pas l 'i.

Au coiii's (les maiiteiivres ilexploiation ou

d*exlraeli(tu. le corps étraniior, surtout s'il est ar-

rondi et «le surlaee lisse, est assez, souveut refoulé et

londie dans resloniae. Dans

ces eouditious. ce u est pas

un inallieur. et la propul-

sion n"est :i eraindre tpie poiu'

les eoip^ piiiulu-^. Ir;iniliauls.

irré^uliers. susit'|itilde-- de

Idfsser l'estoniae et lin-

testiu.

Si (lone vous n»' savez, rien

do la nature exacte et des ca-

ractères de suiTacc du corps

étrauiier. la pntpnUinn sera

un procède aveuiile et sou-

vent dauiiereux ; luitrenient.

s il s ;ii;it de ii(i\;Ul\. de Idocs

de viande et uièine de pièces

de monnaie très \v,\- >iluès

dans 1 (l'sopiiage et ddul I ex-

traction par la liouclie se

pi-ésente. après tentative laite,

connue ti'ès malaisè-e. il vau-

dra mieux se rexiudn' liuil

de suite à pratiipier /r rcfon-

Icini'nl (laits l'csloindc. l'our

cela, nue sonde u'sophajrionno

un |M'U ^l'osse, à lextri-mitc'

de la(pielle ou adapte, s il le

faut, une <''|»onL|e (c est ré-

ponse de (ireeu. en n'alité)

ou uiéuie lui cathéter à lioulo,

suliisenl. llncorc de\ra-l-on

jtrocéder avec mi-tluxle, l'aire «ilisser 1 instiunient sans violence et sans

oxoi'cei' au hasard un tassement, un hourrage (jui pourrait laiie éclater le

conduit.

FlG. VJo. Fi G. Htt).

FiG. 195. — Pince œsophagienne.

FiG. 19t). — l'ince resophagrienrio de Berger, avec cchello'poiir

iiiilii|iier répaissciir du corps étranger.

V F.i's ai^nilles. les épingles, les arêtes se liclienl, d'ordinaire, sur la paroi postérieure du

conduit: souvent elles s'implantent dans rarrièrediouclie ou le pharynx, où elles sont moins inacces-

sibles. I,e pai'.'ipluii- di; j-'ergusson — i|u'on n'utilise plus guère — était spécialement destiné à leur

extraction : on l'introduit fermé, on l'ouvre dans l'œsophage, au-dessous du point d'implantation

présumé du coips étranger, et, en le retirant, on a quelque chance d'entraîner l'aiguille entre les

l'rins ravonnés ipu le compo'^i'ut.
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Enfin, celle première séance ne sera jamais piolongée : s'il n y a pas

craccidenls dyspnéiqnes graves, rien ne presse: on alimentera le malade

avec de la Ixniillie, des purées, des blancs d'œuf, on le laissera dans le

calme le plus complel, on lui fera prendre un peu de chloral ou de mor-

phine : sous l'inlluence de ce régime, certains corps étrangers poui-ronl

spontanément « couler » et disparaître dans festomac.

Il faut être bien prévenu, d'ailleurs, que toutes ces manœuvres d'extrac-

tion — sans voir — sont dil'Iiciles et dangereuses, et cela, d'autant plus

qu'on a les instruments moins « en main ».

Si Ton peut recourir à la méthode o'sopliagoscopique, on devra le faire

lïemblée:, l)ien appli(piée, elle est le plus sur moyen — et le moins nocif

— d'explorer et d'extraire. C'est là, sans doute, une technique « spéciale »,

qui suppose une instrumentation et une expérience, mais il serait à souhaiter

qu'on n'en grossît pas les difficultés, très l'éelles, et que, au moins dans

les milieux chirurgicaux, on la pratiquât plus souvent.

Nous ne saurions décrire ici les divers œsophagoscopes (') : c'est l'ins-

trumentation de Briînings, qui paraît aujourd'hui la ])lus répandue.

L'œsophagoscopie peut se faire, sur le sujet assis, ou sur le sujet couché.

Sans insister sur la techni([ue, nous rappellerons seulement qu'elle doit être

conduite avec un soin tout particulier et une extrême prudence, lors de

corps étranger, qu'on cherche à découvrir et à extraire

Aussi, en présence de corps étrangci's très volumineux et tixes('), de

grosses pièces dentaires, par exemple, et, d'une façon générale, lorsque

l'extraction œsophagoscopique échoue ou seiid)ie périlleuse, on devra recou-

rir à l'ablation par voie externe, et faire la pliiwiptgotoïnie rélro-fliijroï-

dienne, Vœsoplia</otomie externe, ou encore la fjastrotomie, si le point

« d'arrêt et d'enclavement » est très bas situi'.

L'extraction « par voie externe » serait, d'autre part. indi(piée d'enddée,

dans les deux conditions (pie voici : \° en présence d'un corps éli-anf/er

très volumineux, solideujent enclavé, immoliilisable, qui obture» couq)lè-

tement la hunière de l'o'sopliage, empêche toute espèce de déglutition et

crée, en outre, des accidents de compression lari/ufio-trachéale: '2" en

présence d'un corps étrunger acéré, tranchanl, dont les moindres dépla-

ceuients seraient périlleux, une lame de couteau, une pièce dentaire à

pointes multiples, par exemple.

[^
I

Ils prucèilfiil tous, en somme, ilii modrlc de voii Micknlic/. (|ni. le |irciiiicr. cm 1881, utilisa

les tubes œs{)|)liagosco|)iques droits.

-) Dans les sténoses (Psopliagieniics, deux éventualités |ieuvi'ul se |iioduire: si le (di)is éliaufi-er est

assez ?ros, il m s'arrête » au-dessus du rétrécissement, et les condilions île l'eN^traeliou ne sont pas

modiliées; autrement il pénètre dans l'orifice coarcté, s'y enclave ou même se lojfe entre doux

sténoses, et l'on conçoit que la besogne de décnuverle et d'extraction fou il' \m)\)\\Wum] devienne

alors des plus complexes.
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H

LE CORPS ÉTRANGER SÉJOURNE DEPUIS QUELQUE TEMPS
DANS LE PHARYNX OU L'ŒSOPHAGE

Kii lM;iti(|ii('. celle seconde calc'i^itiie cniii|ireii(l siiiloiit des C(H|>s élraiii^crs

do 1 œsophage, el un élément nouveau est venu conipliquer la silualion

locale: la|>ai(»i a'so|iliaiiienne ses! alléiée, amincie, ulcérée parfois au conlacl

cl sous la pression du corps ctran«i»M'; elle esl devenue IViahle el le (hiiK/ci-

(le perforai i())i s"esl sinnulièreinenl ai;t;ravé. Ile plus, rinfeclion s"esl sou-

/•>J9 . tar- .fy.yyw^^.. «^ riu» ^

Kic. l'.C. — li;iili(if;i;i|)liie dim !i()u cnchivi- (J;ins rœsoplintîe. (Jalaci 11.11, >Sw. r/c iliir.. IS'.iT.i

vent étendue jus(ju"à ratmnsplièi-e péri-(i>sopha;iiienne, qui s'esl inliitii'e (Tnii

œdème plile^uioneux.

Alors même (pie les lésions secondaires ne sont pas arrivées à ce point,

il non rjcsle pas moins une conclusion pralicpie à tirer : // /'(Uil rire

méuar/er des lenlatires d ejjlraclioii iiislriiiiienlale — ajoutons même des

explorai ions.

Ici encore, lœsopha^oscopie pourra être pralitpK'e: mais dans rex|)loia-

lion, elle rencontrera souvent des diriicultés, le cor{)s étranger s'étanl logé

enti'c deux plis de nuiqueusc, enclavé, encastré, recouvert de mucus, de

débris alimentaires.
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La radioscopie roiirnit alors d'excellents repères pour les pièces de mon-

naie (liy. 197), les épingles, les arêtes, les os, etc. (').

Quant à Textraction œsophagoscopique, l'état de la paroi œsophagienne

la rendi-a, souvent aussi, particulièrement dildcile et même dangereuse.

Dans ces conditions, on n insistera pas, et Ton se préparera à faire la plia-

ryngotomie, l'œsophagotomie externe (^). L'indication en sera d'autant plus

pressante, que les désordres fonctionnels seront plus marqués : elle sera

formelle, s'il v a déjà des traces d'infiltration péri-œsophagienne.

La pharyngotomie latérale rétro-thyroïdienne , de (juénu et Sébi-

Icau (''j, n'est pas

applicable seule-

ment aux corps

étrangers du pha-

rynx , mais elle

peut servir h Tex-

Iraction de certains

cor|)s éliangers de

l'o'sophage.

Sur le côté gau-

che du cou, on

pratique, le long

du bord antérieur

du sterno-masloï-

dicn, une incision

de (S centimètres

environ, qui dé-

passe, en haut et

en bas, le l)ord

postérieur du car-

tilage thyroïde ; la

veine jugulaire externe coupée entre deux pinces, on sectionne l'aponévrose

superlicielle, et l'on rétracte en arrière le sterno-mastoïdien.

On ajjcrcoit aloi's l'aponévrose moyenne, et, dans son épaisseur, en

dehors, le muscle omo-hyoïdien; on incise l'aponévrose dei-rière lui, on le

décolle et on le récline en avant et en dedans. La lame thyroïdienne a|)pa-

raît, recouverte des muscles sous-hyoïdiens, et plus haut, le pédicule vascu-

laire supérieur du corps thyroïde.

Ce pédicule est coupé entre deux ligalincs. (leci fait, il sul'lit d accrocher

avec un écarleur le bord postérieur du carlilagc thyroïde, et de l'attirer

rorlement en avant (llg. 1!)S). pour voir se tendre les libres du conslricteur

FiG. 19S. — l'hai jri^oLuiiiit IjIli ili n tii)-tliiiniili(_nnc ; sterno-masloïdien

rétracté fil airiéie; burd postérieur du caïUla^e lliyroïde rétracté en

avant; section, entre deux fils, du pédicule vasculaire supérieur du corjis

thyroïde; la paroi latérale du pharynx est découveite.

(') pourtant elle se trouve p.iiFols eu lirlaiil. el. ;i plu-^irui-s i-epilsc-. ou a rcniurui, à l'œso-

phagoscope, des corps étranff('rs, (|ue l.i railinscopie ii':ivail pas « déinoutrés n. el rirr rrrsri.

(-) Les corps étranfïers du phiinjii.i jndinciiiciil <lll se ])rètoiil assez souvent, si l'on piciid

soin de s'éclairer avec le miroir, aux nianu'uvres de déseuclavemeid et d'extraction directe.

(5) OuKxu et Skeiliac. I.a |)liaryn!i()lomie rétrolii} niïdiruur. lier, de C.liir.. I',I(I4. I. |i. "'.•."».
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iiilV-riciii' itlii (li\ro-|th;iiviii:i('ni. tiiu' Ion iin'isc en Ioiil;, niiisi (|ti(' l;i mii-

Hiit'iisc sims-jiucnlc ilii;. I
'.•'••

.

On sOuMc ainsi nno lai^c voie dans le pliaiynx. cl Ton [tonirait, avoc

une pince conilu". pcnclrcr i»lns un moins has dans ru'so|)lia<;('. et |nali(|nci'

Tcxlraclion dnn coips clianiicr tcsopliaiiicn ('|.

\. œsophagotoniie externe ne saniail passer |)onr nne intervention

simple: Inen (pie !<' l'eliel" du coips étran-ici' ineins pnisse (pielipiel'ois

servir de repèic el (piil salisse, alors, dnne opéiation sur ('())i(hi('l('i(r :

la icclierelie et ronveitmc dn eondnil losophagien — snitout elle/, nn

enlanl — sont tonjonis pénililes. On ne les

mènera à bien (pTen s'aslrei^nant à nne mé-

thode ri^dorense et en proet'dant pai' étapes

successives.

Le patient est conclié snr le dos. les epanles

soutenues parnn coussin tlur, la tète léi^èrement

renversée en airièie et inclinée à droite : les

deux mains dnn aide la maiiilieinient innno-

liile, et la ré(ii<in hih'rdlc (jdin-lic du foiiÇ] est

lar|j;emenl exposée.

Fii:. Ul'.i. — l'Ii.iiyii'^iiloiiiie laté-

v:i\f n'Iro-tliyrcudicmii' : luci-

>ioii lie l;i |i,U(ii |ilj,irviÈ;;('c.

I
" temps. Incision des plans musculo-

aponévrotiques. Iieninnai>se/. du doi^l le

cricoide. la i;onttièic carotidienne : palpe/,, dans

la prolondenr. le tnheicule de la sixième cer\i-

cale : iap[)eIe/.-vous cpiil niaicpie i avec le hord inlerieui' i\\\ cricoïdel l'oii-

crjne de Tœsophajfe, et ipie la cnosc de rmlèrc tli\roidienne inJëiiem'e est

à im doi|it plus lias, lout à I heure \on^ la renconirere/ croisant h' hord du

conduit (i'So|>hayien.

Faites une incision (jni coinniciici' à un doujl de I' (irlicuiuliou slcrno-

cUiriculdirc et rcDionlc juscjudu hot-d sujn'rirur dn (•(trlIhKjc llniroidc

(li^f. 'JIMIi: ne craiiiiiez pas de la l'aire lonf/uc : il vous l'aut du jour, heaucoup

de jour. Votre hisloini suit le hord antéiienr, visihie et lanj^ihle, i\\\ slerno-

mastoïdien et vous iiave/ d'anli'e ohjeclil'. pour le moment, (pie de le mellie

h nu et de le récliner en dehors.

Incise/ donc, d un seid trait, jusipiau « rouge », juscpiau muscle, la peau,

les |iàles lihres du peaucier, I aponévrose ; jetez deux pinces sur les deux

houts de la jugulaire externe, (pie vous sectionnerez presrpie toujours;

découvre/ hieii le muscle snr toute la hauteur de votre incision cutanée;

f'j On pourrait même pralii|tii'i-. |iar (clic lirùclic, rœsn|)liaïoscii])ic iiirériciirc, analdiruc ;t la

bronchoscopie par voie Iraclu-alc. après Iracliiiolomie.

'-] .F'ai à peine hcsoiii <le rappeler ici que l'œsopliagotomie exlerne se fait toujours à r/nur/ir :

l" pare<' cpie l'a'sopliajre déhordc la trachée de ce côté et qu'il est |)lus acccssii)le; 2" parce que le

n(!rf ri'ciu-reni, lop;é dans ranjjle tracliéo-(es(q)liagien. est plus facih; à éviter. En elfelja lésion du

récurrent est un des principaux écueils de ropé'ralion : on se souviiMidra qu'il est au-devant du
conduit et que celui-ci doit èti-e attaqué i)ur son bord gauche. I,c |Miiiil capilal, c'est de se créer

le |)lus de Joiu- possible et de ne rieu faire « au jugé » daus une pareille réjjion.
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FiG. 200. — Œsopliayotoniie externe. — 1" Iciiips.

K, tis>n graisseux sous-cutané. — Fi, peaucier. — C, iiuisclc

sternohyoiïlien. — D, muscle onio-liyoidien.— E, bord antérieur

du sterno-masioïdien. — F, veine jugulaire externe, sectionnée

entre deuv piMCfs.

puis, avec la sonilo cannelée, Iil)érez et décolle/, son bord antérieur, léclinez-

le en dehors et chai<>ez-le sur un écarteur. Dès lors vous avez devant vous le

plan cervical moyen (lig. 200). Regardez-le. Une bandelette nuisculaire

rouge, obliquement diri-

gée de haut en bas et de

dedans en dehors, croise

en sautoir la partie moyenne

de la plaie : c'est le inus-

clc omo-liyoïdicn, et, au-

dessous de son ventre

supérieiu', vous apercevez,

si le steiiio-mastoïdien est

bien rétracté, son inter-

section fibreuse.

Dégagez nettement,

dim coup de sonde, le

bord su[iérieur de lomo-

hvoidien, puis, sons ce

bord, glissez la sonde can-

nelée, i'aites-la descendre

un peu en dedans et char-

gez le muscle et lapone-

vrose moyenne qui s'étale

au-dessous de lui : sectionnez, (Fnn coup de bistomi, nuiscle et aponévrose.

Dès lors vous avez pénétré dans la loge jjroionde du cou, et vous avez sous le

doigt, en dehors, le paqnel des gros vaisseaux, e)i dedans, la trachée e( le

corps Ihijroïde.

2' temps. — Réclinaison du lobe thyroïdien, découverte de la tra-

chée et de l'œsophage. — Du bout de lindex, explorez les battements de

la carotide, et sm- la ligne médiane, appiéciez le iclief du cylindre tra-

chéal. Promenez la sonde cannelée de haut en bas. sur le bord interne de

la grosse artèi'e, (jue vous voyez et que vous sentez, et libérez-la, pendant

que le doigt en crochet la rétracte en dehors, avec la jugulaire (cpion ne voit

|>as), et le sicrno-mastoidien qui les lecouvre. In é(arl<'nr remplace le

doia:t: et, les ui'os vaisseaux une l'ois en sûreté, diriticz-voiis en dedans et

découvrez la IracJiée.

Soulevez et (b'-collcz, avec la sonde canneli'e, le bord des nuiscles sons-

hvoïdiens : la tiachée se montre, recoiiverlc et mas(piée, plus ou moins bas,

par le lobe ganche dn cor|ts Ibvroïde.

C'est à l'angle inTérieinde ce lobe (pie vient aboiilir 1 arlére llniroïdienne

inférieure {i\'jy.'-2{}\ )eiitomée de deux vinnes et enveloitpée d ordiiiaired'mie

sorte de l'eiitrage gi'isàlre. Pensez à cette artère, allez à sa recherche, à un

(btigt environ aii-dessoiis du tubercule de C-liassaignac. iiellemeiit recoiinais-

sable an fond de la plaie : vous la ti-ouverez sans trop de peine, vous l'iso-

lerez et la Ferez récliner en bas et en dedans. Pour |)eu (pi'cille obéisse
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mal ;'i rccailtnii' cl (int'llc vous iitMit'.cmipc/.-la ciilitMlcux li^atmcs. .N licsilcz

pas à l'aire tout lo possiltlc \un\y cxposiT laiiitMiioiil votre eliaiii|t onéiatoiie :

suc l(> cou i:ias de reulanL siii' le cou épais et eourt de certains adidtes,

il ne le sera jamais assez. Kelevez z /,

le lohe i:aiulit> du eoi'ps tliyroide.

sans le déchirer, sans le lissn-

rer
(

' ), dégagez soignensement son

liord postérieni". en vons souvc-

nant (pi il ctnivre et enclave pins

on moins la carotide, et, sons nn

laige éeaitenr à cheval, récline/.-le

à droite avec la trachée (lig. '201,

t>()'2 et 20")
I.

C est, en t'fjci. la Inulicc (jul

cnusliliw le nicillciir repère junir

trouver liesophlKje, aplati, uri- Kic -201. — Œso()lia{;oloniic extcinc — 2Ve/«;w.

Sàtre, et dont Taspect snrplilld a. .oips lliyniïdtMlonl le lol.p fraiiolie est récliné en
'

. avant. — 1!. vaisseaux tlivroïilieus inlerieurs. —
et déconcerte, ipiand on pratnpie ,• (,.,„.i„-.,.. _ i», ,„.,r ivciinvnt. — K, œsophafre,

poin- la l.remieie lois l"M"Sopha- •'"'" l^' l'-""' ''^^ ^"«jl'^'v-''-" I'-t le co.ps étranger. -
'

.
' '

I'. Diiui livoiilii'ii. — (i, slerno-niastouiien. — II. veine

gotomie: dans tons les cas, on se jH^-niair.' externe.

souviendra ipi entre la trachée

et la colonne verli'lnale, // // // (( ifiie I a-sopliaf/e {').

.7 temps. — Incision de l'œsophage. — .^aisi>se/. donc, avec deux

pinces de Kocjier, la paroi dn condnit, snr son hord latéral gauche, attire/.-la

un peu en dehors, et. innnediatenient an-devant de ce liord (s il y a lieu,

sur la saillie du corps ctraiiuei'i incise/.-la en lonn. > ouhlie/. pas ipi elle

est épaisse, (pTelle se compose tl'ini preniief phni iniisciihnre, et, an-

dessons, diine Diiiffitense, (pii se pi(''senteia, sons le muscle sectionne,

connue une iiiemhrdiie hhnicluilic. jhisijtie, mohile . il l'audra I amarrci',

il son tour, avec une pince, pour l'ouvrir ilig. 202). Nous pouvons dire, ici,

ce que nous i(''|)éterons pour restomac et rintestin : tant (pi on hésite, on

peut être sûr que roL'sophago nesl pas ouvert.

L incision sera proportionnée nu volume du corps étranger : on ne gagne

rien à la faire trop hréve, et les parois contusionnées se prêtent mal a une

cicatrisation rapide.

'') S'il était très gros. « liypertropliic ». il (ieviciidrait utile de l'exciser, ajirés avoir liij les deux

pédicules vasculairos. supi'-rieur el inléi ieur. au niveau de ses deux cornes.

(*) Nous ne saurions trop in>i>ler sur cette donnée fort simple, qui nous a rendu les plus

grands services dans deux œsopliaffotomies externes sans conducteur, sans relief iiulicaleur d aucune

sorte. Assez souvent vous verrez le relief du corps étranjrer. (|ui soulève la paroi, ou vous le

sentirez nettement à travers cette paroi : n'est-elle pas trop altérée, et s'agit-il d'un cas relative-

ment récent, avant d'aller plus loin et d'ouvrir l'œsophage, vous pourrez essayer de dégager le

corps étranger, de le mobiliser, et, s'il se déplace, de le refouler de bas en haut, avec les doigts,

le plus haut possible, |)endant (|uune pince courbe, introduite par la bouche, descendra à sa ren-

contre, pour le saisir el l'extraire. Le procédé a réussi plusieurs fois; il n'est applicable, naliirelle-

ment, qu'aux cor|)s étrangers de la portion cervicale, cl ne doit être tenté i|u'avec grande prudence.

S'il échoue, on n'insiste pas, et l'on poursuit l'œsopliagotomie externe.
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FiG. 202. — Gîso])li;igotomie c.\terne. — ô' Icni/i.s.

A, coriis thyroïde. — B. tracliée. — C, pince soulevant
la paroi œsopl]aj,'ienne. — D, inci.sion de l'œsopha^re. —
E, sterno-mastoïdien. — F, veinr- jugulaire externe.

L'extraction par la plaie est plus ou moins facile : on fera basculer les

corps étrangers allongés, pour qu'ils « se présentent bien », par une de

leurs extrémités. Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger très bas situé (et qu'on

ne peut propulser), il devient nécessaii'c daller à sa recherche avec une

longue pince courbe, et même
de créer parfois une seconde

« voie d'attaque » par l'estomac

(voy. plus loin).

Faut-il suturer VœsoplKUjc'l

— La ré|)onse n'est pas dou-

teuse, dans certaines conditions :

quand la paroi est gravement

altéi'ée par un contact piolongé

du corps étranger ou par les

manœuvres d'extraction, ou que

les tissus péri-œsophagiens sont

inlîltrés et phlegmoneux, laissez

tout béant, drainez (avec un drain

déclive) et contentez-vous de

rétrécir un peu, ta ses deux extré-

mités, la plaie cutanée (')•

Si l'intervention a été précoce et que le conduit soit resté sain ou à peu

près, on pourra fermer la brèche œsophagienne, sous la réserve de faire

une bonne suture et, par prudence, de laisser un petit drain dans le foyer

profond.

Faites alors, au catgut un premier smjet, isolé, sur la muqueuse œso-

phagienne, et réunissez les deux lèvres musculaires par trois ou quatre points

séparés ou un second surjet (au catgut ou au fil de lin), qui en chargent

tout<' l'épaisseur, et qu'on serre suflisamment pour ol)tenir, sans couper,

une étroite coaptation (lig. 2()5). A la profondeur où l'on opère, celte suture

ne laisse pas que d'être souvent malaisée : une aiguille courte et courbe,

montée sur un porte-aiguille on siu* ime pince à forcipressure, rendra d'or-

dinaire |»lus de services (pie laigiiille line de Reverdin.lne fois réimi l'œso-

phage, (III |»la(e le drain l\ son contact, on rapproche par un surjet les |)lans

musciilo-aponévrotirpies, et Ton suture la peau, en léservant un oiKice, en

bas de la plaie, poiu' le passage du tube.

L'opéré n est alimenté (piavec des litpiides, pris à doses l'iacliomK'es, pen-

dant les premiers jours, et, l\ notre sens, ce r(''gime, qu'on peut (ompléter,

(I ailleurs, ])ar des lavements alimentaiies, est pi(''féi'able à l'alimentalion à

la sonde, et aux cathétérismes répétés, qui liraillenl cl dislendcnl toujoms

la plaie (i'so|)hagieime réimie.

;') Il est inutile', dans ces conditions, de laisser, par la |)laic, (nie sonde h dcMieuic dcslinr'c à

alimenter l'opéré. I/alimentation lir|uide) se fait, <lés les premiers join-s. |i:m- 1,i liuiicirc : une
certaine rpiantilé du ii(|nidc p;isse niilurrllr iil p.'ir l'orilice. ni.ii^ la vnie csl lilire l'I mille iiilil-

Iration n'est à craindic.
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Kic. 2l1ô. — 'Kso|i|i;if;oloinio i>\li'ini'. - i' Iriiiiis.

A. corps tliyi-dule. — H, tr.irhi'C. — C. siiliiii' ilc l'œso-

plia'îi'.— h, >ti'rno-iii;isloï(lien. — K. m'Jiic jiii;iil;iii't'

o\ti'rni>.

Il nmis rcslc ;i dire (|iit'l(|iit's iimls d iiili'rvt'iilions [iliis coiiiiiIcm's. ;i|»|ili-

calilt's à otTlains corps étrangers de la partie inférieure de l'œsophage,

et (|iii lie rcnliviil <|u\'ii i»;irlic dans le oadic des opcralidiis d iirmMicc : nous

voulons parloi' dt* la gastrotomie, fl des diverses maïuiMivres eitiidiinées

aiixtimdies elle i>eiil seivir de

voii'.

Uiohardsoii (de liostonii'i la

pratiquée le premier poiii' extraire

un dentier avalé depuis liuil mois

et arrêté à I i pouces au-dessous

de l'arcade dentaire : il ouvrit

I estomac. et. sur le doiul iiilriMJuil

dans le cardia, il conduisit une

pince l't saisit le eorps élranuer.

L'opération est. du reste, loin

«réire aisée: la liauteiu- (ou la

prolondeuri du cardia, la dinicidti*

d V pénétrer, d exécuter, au-des-

sus de lui. Ii's man<euvres néces-

saires au désent lavement, en len-

deiit surii>amment comple. .\ii^>i

est-il indispen^alde d ouvrir I evjoinae le plus près possilde du cardia, en

haut et à gauche.

(In peut pratii|uer I exirai lion a\ec le doitit — avec |;i main, iniroduite

tout eutièi'c d;m< I e>|omac ;i\ee i\('< insliumenls. pinces courlies. cathé-

ters, etc.

Si Testomac est " exterioii->e >• . il est impossihie au doi;^t d atteindre le

cardia, à |)lus l'oile raison de le rianchii" et de " travailler » dans Id'so-

phage. Wilmsr) a ulilist' le procédé (pic voici : il s'agissait dim dentier

fixé à la hauteur du dis(pie des S" et 9'' vertélues dorsales: l'estomac décou-

vert, on circonscrivit mie petite zone de la paroi antérieure par une suture

en bourse séro-imi^cnlaire: au (cnli-e. on incisa, et, |)ar I (uilice. on lit

pénétrer 1 index, puis on serra le iil. en appliipiant rortement, autour de la

racine du doigt, les lèvres de rincision. (In rénssit alors, en refoulant la

paroi gastrique et en intidduivnni loiile hi main dans le ventre, ji rrancliir le

cardia et à déloger le dentier.

Assez souvent, un seul doigt ne sullira pas à cette besogne ; reslomac

étant maintenu hors du ventre, et dûment enioiirt'. on pourra lOuvrii' assez

largement pour y l'aire maiiM'uvrer toute la main.

Ailleurs on s est servi d une longm- pince courhe on d ime sonde o'soplia-

gienne, guidée avec le doigt, ou encore Ion a comhiné. de diverses l'ayons,

ce catliétérisme rétrograde au cathétérisme |iar la lionclie.

(' ÎIacrice h. [{iciiARnsoN, A case of srasirolomy, digital exploration of llie œsopliagus. and

rcmoval of plaie of le(;lli. Rccovory. Doslon tnrd. and siirr/. Joiinifil. 10 déc. 1886.

'-, Wii.Ms. Die Etilfcrnunff von Freniilkorpern ans dcrn untcri'ii Tlicil ilc> (Esupliagus voin Mag-en

ans. Deutsche Zeilisclirift ftir (Jur.. Bd. i,X. p. 548.
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William Bull (de New-York) (') recounil de luciiie à la gasti'otomic pour

retirer un noyau de pèche fixé à l'extrémité inl'éiieure de Tœsophajj^e, che/

une fillette de seize ans; mais il ne réussit pas à saisir le noyau par le cardia :

il introduisit alors par la bouche une fine sonde quil fit iilisser jusque dans

Testomac, il attacha une éponjj;e à IVxtrémité de la tige, et, la ramenant de

bas en haut, il entraîna, par cette rétro- pulsion, le corps étranger.

Finney (de Baltimore) (^) employa un artifice inverse : il s'agissait encore

d'un noyau de pèche, arrêté à 52 centimètres des incisives, et que toutes les

tentatives « par les voies naturelles » n'avaient pu mobiliser ; on fit la gastro-

tomie, on passa de l'estomac dans la bouche une fine sonde en gomme, on

attacha une éponge à son extrémité buccale, et, la ramenant de haut en bas,

on fit tomber le noyau dans l'estomac.

Dans un cas, j'ai eu recours aussi à la (/aslrolomie et (tu calhélérisnœ

rétrograde de l'œsopliafie, pour extraire une pile de « sous » enclavés dans

le segment inlérieur du conduit, et que la radiographie avait révélée.

Après la laparotomie médiane sous-ond)ilicale, 1 estomac tut attiré au dehors

et incisé sur sa face antérieure, à égale distance des deux courbures et parallè-

lement à son grand axe, dans une étendue de 10 centimètres. Une sonde,

introduite par le cardia, de bas en liant, dans lœsophage, nous donna bientôt,

en arrière, la sensation d'un corps étianger : elle fut poussée au delà, puis

Je la raïuenai de haut en bas, en Vinclinant le plus possible en avant,

pour déloger et l'aire tomber dans l'estomac le corps étranger. La manœuvi'e

réussit, et je retirai un bloc de pièces, 5 de 10 centimes, 1 de 5 centimes,

agglutinées ensemble. La brèche stomacale l'ut réunie par un double surjet,

et la giu'rison eut lieu très sinj|)lenient (").

M. Biin (d'Angers) ('l a relaté récemment deux cas analogues. Il recom-

mande d'inciser l'estomac vei'ticalement d'un bord à lautre, incision qui ne

serait suivie d'aucune hémonagie, et assurerait une voie sulfisante.

Qu'il s'agisse du doigt ou d'un cathéter, on devra, })our pénétrer dans le

cardia, saisir la petite courbure, et aussi tendre cette petite courbure,

manœuvre conqîlémentaire fort importante ([ui efface les plis imiqueux et

ouvre la voie.

Bien entendu, (piel que soit leur intérêt, ces extraelions par voie sto-

macale des corps étrangers de l'iesophage ne recomiaissent que des indica-

tions tout exceptionnelles et réservées aux cas où il est impossible ou dan-

gereux de faire l'extraction œsoj»hagoscopi(pie ou la propulsion.

Il arrive enliu (|ue le coi'ps ('(ranger ail itei'l'orc' ou s|)haceb'' la paroi O'so-

(•) William Bui.i,. (iaslrotoinv for difrilal exploralioii of the œsopliaffus, and rt'iiidv.il ol ;> l'urci;;!]

body. New York med. Journal, vol. XI. VI. 11° IS, p. Wl, '2!t ocl. 1887.

(-) FiNNEV, A case of jïasirniiimv for iicai'li-slonr m llic ii>sii|iliai;ii<. Iliill. of l/ir John llopliinn

HoapiUiL 1892. vol. III. n" l(i.

("') La malarle. qui avait cxpiiisi'. d.ins une s( lie, (pndi|ii(>; juins avanl l'opération, troi!> pièces

de 5 centimes, isolées, en rendit |ilns l.nd trois .nilrrs : une de 10 centimes et deux de 5 cen-

times. Elle avait dniic a\rdé 18 « sous » en donzr piéco. (la>lroloiiiie |MHir corps l'Irang-ers de

l'œsophage. Acad. de oiriL. 10 janvier 1801).)

''') Diiix. Deux cas de gastronomie |iour coips rlrangers de rc\lrrniili' iidrrienre de l'o'sopli.'ige.

Bull, et Mém. de la Soc. de (1/tir., 1011. p. 770.
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pha^Mcnne cl (uToii se Iroiivc en pirsciicf irtiii phlapinm pcri-d'sop/KKilcii.

L'accidi'iil initial tlalf alors de pliisicuis jours ; la lièvre a |»arii; rmu' des

nioiliés du cou esl le sicyc dune inlillration proroiide, mal liinilce, (lui

rciiiplit le creux sus-claviculaire el descend même derrière la clavicule:

quelquerois rem|tàtemenl est bilatéral.

Inferveno/ tout de suite, |)ar le cou. sans faire la moindio tentative d'ex-

traclion : ces phlegmons péri-(esoplia<,dens sont, en elVet, d'ime gravité par-

ticulière et lueuacent toujours de l'user dans le médiaslin. Incisez sur le bord
autèi'ieur 'Ou |)ostérieuri du >leruo-mastoï(lien, allez à la uiasse pi-ofonde,

ouvrez-la: dans le foyer suppuré, \ous trouverez parfois le corps étranuer,

non loin de la perforation (esopliayienue: ailleurs, vous le sentirez à travers

la paroi amincie: vous débriderez cette paroi et l'tM-ez l'extraction. Drainez et

laissez tout bf'-anl : et ne manquez pas d'inspecter la cavité de l'abcès et de

voir s'il ne se pridou^e pas au-(b'vaut de la colonne veitébrale, ou eu bas,

vers la clavicide cl le médiastiu : ces prolonj^iements seraient drainés éi^ale-

ment i vov. plus loiui.

PHLEGMONS DU COU

Ce u"e>l pa^ loiijuurs bcsonue ais('"e (pie d'ouvrir un |>bleiiiuon profond du
cou, voirr un |ililegmon sous-maxillaire; c'ol lii. de |»lus, dans certaines

formes, une besoi^ne d'm'iicnce iuuiiediale, pour enraxcr ia^pln \ic mcna-

(.ante ou coupci- court aux accidents septi(pu's.

- A

. . B

- -C

- D

_ E

l'n malade se prc'sente à vous, avec im i^onllemenl ('norme de tonte la

réj^Mon soiis-iiKixilIftlrt' et de la m(»iti('' infé-

rieure de la face. Ne vous attardez |)as à reclicr-

clier une nuctualion, (pii reste lomitem|is |>ro-

fonde et vai;ue; la doideui- aiLiuë. reveilh'c par

le doiiil. I cmpàlcmcnl et I o'drmc >ous ciiianc.

une loiiuem- diffuse de la |ieau sullisent à faii'c

la pi'euve : // jj d du pus. n'en doutez pas, mais

ce pus est eucoir encaissé (ini- la lot^e ajioné-

viotique.

iicgardez la liuuic iMli et diles-vou> biiii (pic.

pour ouvrir le phlegmon sous-maxillaire, il Ki,;.-20i. - Ad('•no-|lllle;monsous-

,. . . . , , , •
1 ,1 .

maxillaire icoune verticale).
laut : inciser la nraii nu hisloun ( I temps |;

.. A. maxillaire. — B, aponévro.se.

—

rompre I nponérrose a la soiide edinielee c. eoiieciionpundcnte.— D, tis-

(1' temps). iNe vous arrêtez jamais à mi-cbe!uin, ^"'
':-""'='i'; sous-c.iané, œcJé-

' ' • _ malle. — I',, glande soiis-ma-

et ne vous étonnez pas de ne rien trouver sous xiiiaire.

la peau.

Iloiic. faites au bistouri, à un doigl au-dessous du boi-d de la mà(dioii"e,

une incision horizontale de deux travers de doij^t, qui ne déborde pas



206 PHLEGMONS DU COU.

Fie. 205. Ouverture d un tidéno-phlegmon soiix-nia.ril/tiire.

manœuvre de la sonde cannelée.

la liiiiilc postérieure de la iéi>ion, où Tartère faciale serait intéressée

(voy. li^. IOr)|.

Prenez une bonne sonde cannelée de Nélaton, et, au milieu d(! volie inci-

^^^ sion, attaquez le plan pro-

^^^^^^^ '^'^Cs.jp. ,j^ ç. fond, tendu et résistant :

^^^^I^BÉ^-^-^S»^ _:^k«^^
laites pénétrer le bout de

E^- f^ 7 ''-"^w^ ^i^^^^^ '" ^onde dans Taponé-
~

vrose, puis déchirez en

travers, en vous dirigeant

<')i IkuiI el en avant , vers

1(1 houchc (i'ig. 2{)h). Ainsi

conduite , la manœuvre
sera sans danger, et bien-

tôt vous verrez sourdre le

pus.

liap|)elons seulement le

phlegmon sous-angulo-

maxillaire, complication

l'réquente de l'évolution de

la dent de sagesse, qui occupe la partie toute postérieure de la régi(m: vous

l'ouvrirez par une incision légèrement courbe, encadrant l'angle de la mâ-

choire (fig. tiOC)), et vous

ferez « travailler du bout «

votre sonde cannelée, oi

haut et eu a vaut, vers

l'augle.

La même incision, agran-

die, s'il le faut, pourra

sei'vir à l'évacuation d au-

tres collections suppurées,

qui fusent également sous

l'aniile de la mâchoire et

qui, parfois, eh imposent

pour l'a d é n o - p h 1 e g m o

n

sous-angulo-maxillaiie : les

périostites suppurées de la

face interne de la branche

montaidc. qui proviennent

aussi de la dent de sagesse, et qui, par en haut, peuvent remonter jusqu'à

la face externe de l'amygdale et simuler la péri-amygdalite phlegmoneuse(');

ceilains abcès laléro-pharyngiens (adéno-pblegmons, sii|t|)urations péri-

amygdaliennes dilîusées). (Voy. plus liaul : al>cès tatn'o-plianimjieus.)

La situation esl aiiticmciil grave en présence du phlegmon diffus sus-

hyoïdien.

Cj Abcès périostiqucs (Mloid(jgèucs juxia-aniyjrdaiiens, de Escal cl Giliert.

Vu;. 200. - Iiii'isidn du plilri/inoii siiiis-dni/iiltj-inii.rilloirc
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In ln'iiii jt'UiU' luiiiiiiit' (Ir viiii;t-si\ ans. le Iciulcniain de 1 a\ul>i(in ilnnc

(Icnl. l'sl |tiis (le (|nt'l(|nt's IVissons. ili' donlonis sonidt's dans la lésion suus-

niaxillaiir, et. loul ilc suite, l(ind)0 dans un clal dabath'nient (''tiani;»'. In
létrer gonlloiiuMil parait et se ililliise dans la région sus-liyoidienne. Je suis

ap|)elé près de lui deux jouis après : la température est de 59",^), le pouls

petit et rré([uent. la lan^^ue sèelie. les yeux liagards; toute la région sus-

hyoidienne est oeeupée par une voussure unilornie, œdémateuse, |)i('S(pie

indolente, reeouverte par places île marbrures violacées; elle entoure dune
sorte de demi-collier la partie suj)érieure du cou. soulève un peu le planchei-

de la bouche, et conserve sur toute son étendue les mêmes caractères d'inlil-

tration dilluse. La ivgion est lai'gement incisée au thermo-cautère : il ne

sécoule. de cluupie brèche, ipi un licpiidc séro-sanieux, brunâtre, pas de pus.

A|»rès une court»' amélioratinn. les accidents dinreclion s'aggravent, et le

malade meurt, dans le coma.(piaiante-huit bernes après. l(e([uel<|uenom (piOn
veuille les a|ipeler. phlegmon dillus sus-hyoïdien, angine de Ludwig, etc.,

ces accidents terribles sniil loin d èlie rares : ils tuent /Kir iiifcriiou

surdiçitti' nu ftur nsjtlni.rif.

Vax vt'-rilé. niMi> >omnie> pen armt'-s conh-e eii\ : ou, du moins. Ibein'e

vient vite où toute inteivention reste impuissante : il tant craindre cette ter-

rible alVertion. et savoir la de|iisler dès le début, pour lui appliipier le seid

traitement ipii |ini-«se ('tic sauveur.

Traite/, donc — et tout de suite — ce phleyinon dilViis sus-hvoïdien comme
le phlegmon dillus des mend)re< :

débridez- l(ir(j('iiiciil nu lln'inin-idii-

!(')'(' la loge médiane et les loges laté-

rales, creuse/, en avant et sui' les côtés

de piolonds sill(»ns antéi'o-posté-

rieurs, <|ui pt-nètienl ti'ès bun, au

milieu de linliltratioii sero-sanieuse :

dans leurs intervalles et sur les con-

lins du gonlleuu'ut, plongez la pointe

rougie (lig. '20iS), en évitant le trajet

des gros vaisseaux : |>raliipie bar-

bare, seule pratitpie de salut; enlin

bourrez les plaies avec de lu gaze im-

bilx'e deau oxygénée, et recouvrez

toute la région avec un grand j)anse-

ment. aussi à l'eau oxygénée (').

IMus bas, dans la l'égion sterno-mastoïdienne et sous-hyoïdienne, vous

rencontrerez parfois des su[ipuralions piolondes, de localisation souvent

dil'licile à piéciseï', mais (pii provoqueront des accidents |iressants de suU'o-

cation et la nécessité d'un débridement immédiat.

Ici encore, il s agit [>lus souvent d un empâtement, ou même d inic inlillra-

-A

Vu:. "2(17. — I>«'-I(ii<leiiicnls multiples. ;m tliermo-

i-.'nittTC, d'un phlegmon diffnx sus-hijoïdicu

(Schéiua.)

\, brèches longitudinales.

niofnnil.s.

1!. fonctions

(') L eau oxyijénée <i 12 volumes. Faites faire aussi de rri'(|iii'iiti'5 ijulvriisaliotis avec le même
lii|uidc, et employez-le, dédoublé, à d'abondantes irrigations de lu bouche et de la gorge. N'ou-

bliez pas non plus le sérurn artificiel à très haute dose.
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tion épaisse, que d'une collection nette et fluctuante. Les incisions seront

pratiquées suivant la technique plus haut indiquée, avec le histouri ouvrant la

voie, et la sonde cannelée « travaillant » dans la profondeur, ou encore avec

le couteau du theruio-cautère, au rouge sombre. Citons le phlcfjmon tliyro-

hijoïdien, qui occupe la région sus-laryngée et se ditîuse au-dessus de 1 os

hyoïde et vers le plancher de la bouche : l'incision médiane verticale devra

être utilisée, quitte à la prolonger, s'il le faut, sur le raphé médian sus-

hyoidien.

Citons aussi U'i^ i)lile(iiitoux pcri-laryngcs et pcri-lracltéatix, toujours

plus saillants d'un côté, et qu'il conviendra d'aborder par une incision la-

térale, parallèle au bord antérieur du sterno-masloïdien et un peu en avant

de lui, — et encore certaines formes graves et asphyxiantes de tliyroïdite

suppurée.

Une femme de vingt-deux ans, enceinte de sept mois, nous est apportée,

dans un état très alarmant : lièvre à 40°, pouls à 150, respiration pé-

nible, accidents d'infection aiguë et de sullocation. Le devant du cou est

occupé par une volumineuse tumeur, ovoïde, lluctuante, rouge, qui occupe

le lobe droit du corps thyroïde. Une incision évacue une abondante quan-

tité dun liquide noirâtre, hématique, fétide, et conduit dans une vaste

cavité intra-thyroïdienne, d'où suinte du sang rouge. Un peu de compression

arrête ce suintement. Les accidents cessent, et la malade, guérie, accouchait

régulièrement deux mois après.

Dans ces collections thyroïdiennes, dont la |)aroi est susceptible de donner

lieu à des hémorragies sérieuses, le débridenu'ut au thermo-cautère pour-

rait être préférable en praticpie d'urgence.

Latéralement, en laissant à part les suppurations sup(M-licielles, nous signa-

leions d'abord l'abcès de la gaine du sterno-mastoïdien; labcès sous-

sterno-mastoïdien; le phlegmon large de Dupuytren.

\j\(bcè^ de la (jaitie du sterno-niasloïdieii occupe le nmscle sur une hau-

teur variable : il en dessine plus ou moins nettement la forme; il descend

parfois jusqu'à ses attaches inférieures, et là, il devient superficiel. C'est en

ce point qu'il faudrait inciser, en pareil cas; ailleurs, lorsque le phlegmon

ne s'étend qu'au tiers ou à la moitié supérieme du sterno-masloïdien, on

incisera sur la zone la plus épaisse et la plus saillante, en jtlein muiscIc (').

Au-dessous du sterno-uiasto'idien, on trouve d'autres collections suppu-

rées, d'origine le plus souvent ganglionnaire; la lluclualion n y est percep-

tible (|ue très tard : on ne l'attendra pas, et Ton (b'eouvrira le boid mus-

culaire antérieur, pour le récliner et eherchei' labcès, comme nous le dirons

tout à l'heure; une incision complémentaire, sur le bord [)ostérieur, est

utile parfois, en pernieltaid le drainage transversaL

(JnanI au plihuptiou latuje de DHpuijIren. rai'c (Tailleurs, il se caractérise

par luii' vaste phupie tuméliée, dure, rouge, éleudue à toute la moitié du

', On n'oubliera pas (juc ces al)cès ont assez souvent pour nriniiic uni' li'-imi de l'apopliyse

niasliiïilc, cl «iiie leur incision n(! iluit être alors que le complomcnl ilc l;i h r|i;in;ili(in niasldïiiienne.
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foii, (If l;i iiKulioirt' ;'i l;i chiviiiilc cl de la mii|ii(' à la tiaclK'c ; iiiaij^ir ces

a|»j)aimcos alaniumtes. il ii exerce pas, (roidiiiaiic. de eoiiipressions pro-

fondes; il se ramollit et s aheède pai' points; on ieia hien. tontei'ois, de le

traiter de lionne heure par les incisions mnlliples.

Mais la l'ornie la pins grave des pldeunnuis laleianx. et celle (pii crée le

plus souvent des indications d'urgence, cesl labcès diffus profond du cou

(Tillanxi.

Ln honnne d une cintpiantaine d années es! pris, à la siiilc d nu relroi-

dissoiuent, de lièvre, de frissons et d une raideni' donioui'ense dn con, (pii

s'accentue de plus en pins et se coni|di(pie l>ienl(~il d une Inniel'action dillnse

de toute la légion sierno-niastoidienne ganclie. (Jiiand il est apporté ;i I li(')pi-

tal. ipialre jours a|très. la luoilie coires|>ondanle du cou est soulevée en

niasse ilans toute sa liauteiu'. et I ttn sent prolondénieni, sous le nuiselc

étalé et dur, une nappe épaisse et vagneuicul llucluaule. La respiration est

sifllante, diflicile, accompagnée de tirage, et les accidents dy>piiei(pies

s aggravent rapidement.

Oiie faire, en pareille occinrence? La tracliéolomie ou le delirideuieni du

fovei' profond ?

lltirmis les cas de mort iuuuiueule, où. avant loid. il faut « donner de

1 air » an malade (pii

sul1'o(|ue. la méthode

lationnelle consiste ;i

(I('brider : Tevacua-

tionde I ahcès . en

déconiprimaid la tra-

chée, remplira toutes

les indications.

Faites une longue

incision sur h' bord

(nUinU'tir du slcriio-

ihasloidicn , à la hau-

teur du relief maxi-

umm de la tinuiTac-

lion. Aile/, d aijord

découvrir' le muscle, Kic. -iOS. — incision d'un nbccs suiis-sIcnio-iiKis/oirlIrn.

le hoi'd musculaire a, sundc cimnelée « travaillant » à la i:\i-f luofonile du muscle,

de dedans en dehors. — B, bord antérieur du muscle, récliné par
rouge : |>l'emiei' et une pince.

précieux repère. C est

an-dessons de lui, à son contact, en le soulevant, en le réclinant en arrière,

(ju<! V(»us poursuivrez votre recherche à la sonde ("uinelée (lig. 'ilKS).

L'épouvantail , ce sont les gros vaisseaux, carotide et jugulaire; et le

danger est hien réel, si Ton ajoute encore que les parois vasculaires peu-

v(,'nt être ramollies et altérées au contact du pus. Toute manœuvre hrusque

et aveugle doit être rigourenseuient proscrite ; le doigt précédera toujours,

dans la profondeur, la sonde cannelée, recherchant les hattements caroti-

l'.HlI'.LKGlt; l)'ui;iiK.\(.K. l-i
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(liens et se guidant sur la voussure tendue qui dénonce le loyer; la soude

cannelée sera conduite à ])etits coups, en long, parallèle à la lace |)rofonde

du muscle quelle décollera peu à peu.

Bien entendu, lorsque le phlegmon dessine en arrière son relief maximum
et soulève le bord postérieui' du muscle, on suivra la voie toute tiacée et

l'on incisera en arrière, en s'astreignaut à toutes les règles de prudence

qui viennent d'être indiquées.

Enlin, devant un empâtement diffus qui infiltre et déforme toute la

région et s'étend du côté opposé, on fera bien de suivre la pratique de

Chassaignac : d'inciser sur ht liç/ue médiane, jusqu'à la trachée, et, par

cette brèche ouverte, de poursuivre latéralement, de dedans en dehors, à la

sonde cannelée et au doigt, la besogne de décollement et de recherche.

C'est encore à la grande incision médiane, combinée, s'il le faut, à

d'autres incisions sur le bord postérieur du sterno-mastoïdien, sur sa face

latérale, et aussi (très prudeumient) sur son l»ord antériein-, qu'il convient

de recourir dans l'œdème phlegmoneux envahissant du cou, désigné sous le

nom de cellulite cervicale.
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TRAUMATISMES FERMÉS DE LA POITRINE

[ans ce cadic (l(ii\ciit iciiIkt les rontusloiis du Ihovdx, les fracluirs

des côlcs cl (In stcniiim d Iimiis idiiiidicalioiis.

Contusions et compressions. — .le iiic coiilcnlciai de ra|i|)rl('i

,qilo, limiti'cs S(>iiv«Mit l\ la |»aioi, elles peiiveiil, IdisiiiTelles soiil profondes

et conséculivos à un Iraiiiiialisine coiisidéialile. se e(iiii|»li(nier de ni|>lui('s

des viscères inli'a-lhornci(|ii('s, du |m>iiiii(»ii, du cmim'. La iikhI — iiumé-

dial(^ ou 1res rapide — est alors un dénouemeul assez, coniiiuui; lors de

lésions moindres, cerlaines inlervenlions d luii^ence sont parfois in(li(|uces.

(Vov. plus loin l\itj)hirrs du ftouuiou. I^onction du jn'-riruïulr et pcri-

cnvdioloinic. i

Enfin, il v a lieu de htuptur^ rr;iindre. et de reeliereliei-, la pucii iiioiiic

coulusirr, à la suite des rliocs violents de la |iaroi, niiMoe |ois(|u on ne

trouve |tas de IVaetinc : le ( lailienient de san;^, innnédiat ou retarde'' au

lendemain, doit ('•veiller' ratlention: l'ascension tlieruTopie. souvent peu

('•levée. si;,fnale le delmt de la complication pulmonaire, très m'ave. en j^éné-

rall'i. Aussi, en |)rati(|ue. convient-il. devant luie contusion du thorax, de

réserver le pronostic (') et de soumettre le hiessé au repos et à une surveil-

lance assez lonfrue.

Je tiens à sijfnaler ici \'in/illi(ilion rccIn/moUrjuc diffuse dr In face et du

cou consécutive aux compressions du tronc iSlfiuungshhiltniçjeii), accident

rare, mais d alliucs toutes particulières. Le hiessé a été renversé sous un

éhoulement, |ilié en deirx sous les r'oues d une voiture, etc. : on le déj;age,

et Ion s'aperçoit quil a la lace et le cou tuméliés et « tout hieus ». La colo-

l'ation, plus ou moins foncée, j)r'es(pie noire itai'l'ois, et panaclK-e de ponc-

tuations plus ron<ies, s'étend à toirte la face et descend sur- le cou, pour s'y

terminer par une lif,me circulaire nette, au niveau du col de la chennse; les

paupières sont gonflées, Id'il saillant, les conjonctives ecchymosées. L'aspect

", La pneumonii- contusive se lermincrait par la morl, 1 fois sur 3; elle s'arconipajinL', il'ordi-

naire, ti'uii «îtal ailyriarni'pic précoce: elle peut ahoiilir' aussi à un ahccs du poumon ou à une pleu-

résie inrerlohaire suppiirée. (Ci.aisse. Les contusions du poumon. Gntrllr des Iwpifaii.r, ."lO mai

1905, p. ~~)7i.,

'-
: .Au t)out de liuil jours seulement, s'il n'v a pas de fièvre, pas de dyspnée, pas d'expecloration

suspecte, on est en droit de n(! plus redouter la pneumonie. Ces faits commandent les réserves à

garder, lors<|u'on se trouve en |)résence (l'un ariidenl du travail.

^
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est ('traiiiLie, eflrayaiil inèmc, au jucmicr ahoid; |)miitaiil, on ne trouve

pas, en général, de lésions graves, et, au liout d'une dizaine de jours,

tout a disparu ('). Il s'agit, en somme, d'un accident d"as|)hvxie trauma-

tique.

Fractures de côtes. — .N'oubliez jamais d'ausculter : outre (jue la

crépitation osseuse ne se révèle parfois qu'à l'oreille, vous vous renseignerez

sur le seul élément de gravité des fractui'es de côtes, les complications

pleuro-pulmonaires (pneumothorax, pleuro-pneumonie traumatique).

Le traditionnel bandage de diachylon est toujours le meilleur, s'il est

bien appliqué; autrement dit,

(pi'il allleure les aisselles, par son

bord supérieur, qu'il soit large,

enroulé méthodiquement et serré

juste assez, pour supprimer la dou-

leur (') (fig. 200).

Les IVactures uudtiples, les.

fracas du thorax, se couq)liquent

souvent de déchirures pulmonaires

ou d'emphysème envahissant : on

inlerviendia dans les limites que

nous allons dire (voy. plus loin).

Lors(prun vaste segment de la

paroi costale, détaché en avant et

en arrière, plonge et s'enfonce

dans la cavit('' thoraci(pie, le « relèvement » ytourra devenir nécessaii'e, et,

les complications viscérales «'tant alors de l'ègle, c'est pai' une large incision

en volet qu'il faudrait découvrir le foyer, [)oui' léaliser, à ciel ouvert, toute la

besogne.

Fie. 209. Application du bandage de diarliyloii ior?

de fracture de côtes.

Fractures du sternum. — lîares (moins peut-être (pi'on ne le

dit), transversales d'ordinaire, elles siègent à l'union des diverses pièces,

et surtout à la jonction du manubrium et du corps (').

Il convient d'y penseï-, et de les rechercher toujours, non seulement à la

suite des contusions du devant de la poitrine, mais après les chutes et les

violents elï'orts (accouchement), le sternum pouvant se ronqtre, par arracbe-

ment, sous la tractifui ((unbinée du steiiio-uiastoïdien et du droit de

l'abdomen.

['i il convient toutefois, do réserver \r pronoslic initial. ( ,ir on pml voir i-urvcnir des morts

rapides, dans l'asplnxic progressive coniiiinée à l'affitalioM ; M. (liiillaiMiic Louis en a signalé un

cas, et j'en ai otiservé un autre. Bull, et Mém. de, la Soc île Cliir., 1911, p. 'i-i'i.)

(-) « La seule i-ègle (\m doive diriger le praticien à cet égard esl la persistance de la douleur. Si

elle cède à une striclion légère, n'allez pas plus loin; si le malade se Irouvt; mieux d"unc striction

forte, serrez suivant qu'il le demandera; si elle persiste malgré l'emploi du liandage, et surtout si

elle s'aggrave il est inutile et nuisible. » (Malgaigne.)

(•'*) Lorsque les deux premières pièces ne sont pas soinlées. il y aurait là paiiuis une sorte de

luxation.
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Si le iVaiJtmt'nl inlV'rii'iir lii^iiic un rcliol" livs iuciisr en avanl, on devra

réiliiirt': le Messe sera eoiiehé sur le dos. la lèle pendanle, un eonssin inlei"-

posé en lon^' entic les oino|tlales. el, |»en(lanl (|u"nne l'orle liaelion sera

exereée sur les épaules en arrière, on poussera direeleinenl avee les deux

pouees sur le l'raiinienl saillant. I,a léduelicHi olilenue. on ne la niainlien-

dra —• avee peine — ipi en laissant le Messe- concile sur le coussin inler-

scapulaire. ipii relève la |toilrine el la lait liond)er en avant.

On lait Itien. du reste, de ::arder (piehpie réserve sur le pronostic, inénie

loi's de fracture très simple, cl de ne pas ouMicr les luMuatonies rc'lro-ster-

nau\ consécutirs : ils peuvent èti'e assez volumineux poui' remplir le

mediaslin antérieui" et pi'ovotpier des accidents i;raves de com|)ression. el,

s'ils se rèsorlient dordinairc, ds oui servi paifois de point de dépait ;i la

niédiastinitc vuppuréc.

Kn sonmie, ce n Cst i^uèrc ipie dans lune ou I autre i\v^ trois évenlualilés

suivantes — rares, dailleurs ipi une intervention d'urgence pourra

s'imposer : I" dans lc> ruptures larges du poumon avee ou sans frac-

tures de côtes, suivies d un liémollioiax d aliondancc excessive: 'J" dans

certains cas (Temphysème et de pneumothorax consécutifs aux fractures

de col es.

j.a rupture du poumon pml >"ol»servei' ii la suite des fractures de côtes,

et surtout lies fraclmo nndlipl('-«. av(>c « enfoncement » ; ce n'est pas seule-

ment, d'ailleurs, le poumon ilccliiré ou éi aille, ce sont aussi les vaisseaux

pariétaux, intercostaux, manunaiics internes, (piehpicfois des branches

secondaires de très faillie caiihre, (|ui versent alors du sang' dans la plèvre.

Elle survient aussi, sans lésion du stpielellc paiiélal. après une coiitusi(»n

violente du thorax i

'
i.

(Juels (pie soient rétiol(»j4,ie et le mécanisme delà decliirure Iraiimal iipie

'; l'n |;arn>n île onze au* lomlti- d'un cli.-iriol. et 1 iiiic îles roues lui passe sur la poitrine: il se

relève pour relomher iiienlôl sans connaissance ; il péril <lu sang par le nez el par la bouche. Ces

premiers acciilenls durent peu, mais la lenipéralure monte, et, au i' Joiu-, il est transporté dans

le service île )l. le prolcsseur (jarré, à Konigsherg : son état est alors ini|uiétanl, le jkjuIs, petit,

oscille de 15*2 à ! iO. la l'ace est cyanoséc, la dyspnée assez intense; la pointe du cœur est déviée

à droite, et l'on constate, à la liase gauche, les signes li'un vaste hénio-pneutnotliorax. Une ponction

ramène 180 grannnes de lii|nide sanguin, mais le soulagement est très passager, la respiration

di'viiMit 1res l'réquenle el uperlicielle. le pouls inlennillent : une intervention s'impose d'nrgeiiee.

Par une incision lalt'i'ale ohlifjue, la 6'' côte esl réséquée sur une longueur de 4 centimètres, et

la |dèvre ouverte. I.i; poumon est rétracté vers le hile : sur le lohe supérieur, on aperçoit une

déchirure d'environ 7 cenlimèlres de long, qui commence à 3 eentimèlres en arriére de la pointe

de la languette précordiale, et remonte en haut et en arrière ; les hords en sont évasés et distants

de 1 à 5 centimètres. A)>iés avoir élargi la hrèche pariétale, on attire le poumon dans la plaie, el

la déchirure esl suturée par cinq points sé|)arés de soie, qui pénètrent à 1 centimètre des deux

lèvres de la renie et chargent une notahie épaisseur de parenchyme ; on réalise du mieux possible

la coaptation, el deux points complémentaires, superliciels, servent à la compléicr. Après délersion

de la cavité pleurale, le lobe supérieur du poumon est réuni au lobe inférieur, et (ixé à la paroi :

puis un tamponnement à la gaze achève l'opération. L'issue enfui malheureuse, le blessé succomba

le second jour : à l'autopsie, on trouva bien agglulini'-es les deux lèvres de la plaie pulmonaire ; il

n'y avait aucune côte Irarturée.

M. Georg Richler a. il'ailleurs. réuni 2.') exemples de ces iu|itures du poumon sans fractures

de côtes, ou. si la fracture existait, tout à fait indépendantes des lésions pariétales. (G. I'iIciitkh.

Ueber Lungcnrupturen. lieitr. zitr Idin. Ckir.. 190i. XLIV, 1, p. liO.)
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du poumon, les accidents, lorsqu'elle est étendue, sont analogues : hémo-

pneuniolhorax abondant et croissant, emphysème sous-cutané à marche

envahissante, signes d'anémie grave, de compression puhnonaire et car-

diaque, auxqiu'ls se joignent phis ou moins vite ceux de Tinlection pleuiale.

Aussi le pronostic est-il toujours très sombre : sur 57 cas de ruptures pul-

monaires, avec ou sans fractures, M, Richter relève 25 morts {&2 pour 100).

Hormis les nécessités d'extrême urgence, il vaudra mieux attendic que le

premier « shock » soit passé, maintenir le blessé dans rinunobilité absolue,

combattre la dyspnée par la position assise, les inhalations d'oxygène, etc.,

l'anémie par les injections sous-cutanées de sérum, répétées à petites doses.

Il arrive que les accidents initiaux s atténuent, et que, au bout de deux ou

trois jours, une ponction, en vidant une grande partie de la plèvre, — sans

risquer de rompre l'hémostase, — soit suivie d'une amélioration considé-

rable; finalement, que la guérison s'obtienne par les moyens simples. Mais,

dans les formes graves, où l'hémo-pneumothorax et lemphysème créent

une dyspnée progressive et menaçante, où le cœur « faiblit » de plus en

plus, on devra se résoudre à « jouer la grosse partie », à ouviir la poitrine,

à chercher et à suturer la déchirure pulmonaire. S il y a une fracture, c'est

à son niveau qu'on interviendra; si l'on n'en trouve pas, c'est à sa partie

moyenne, latéro-postéiieure, qu'on ouvrira le thorax, connue nous lindi-

querons plus loin Ivoy. p, ^'iy).

A eux seuls, emphysème et pneumothorax, consécutifs à la fracture

d'une ou de plusieurs côtes, et ne piocédant souvent que d une étroite

déchirure pulmonaire, peuvent créer des accidents fort graves et nécessiter

^rlaines interventions.

I)ien entendu, ne vous alarmez pas, du fait seul d'un enq)hysème diffus

ou d'un gros pneumothorax, si la respiration, pénible sans doute, reste pour-

tant régulière, qu'il n'y ait pas de cyanose, que le cœur « tienne » bien
;

l'attitude assise, les injections de moi'phine, les inhalations d'oxygène per-

mettront au blessé de se mieux défendie, durant la période initiale d'angoisse,

et tout s'atténuera peu à peu.

La situation est tout autre, lorsque la suffocation va cr-oissant, que la face

se cyanose de plus en plus, (pie le pouls devient plus lapide, plus faible,

intermittent. Cette aggravation continue est singulièrement inquiétante; elle

survient dans les conditions (pie voici :

(I. L'emphvsème. |)riinitiv('ment développ('' au niveau de la fracture, est

devenu envahissant; il s'est étendu au thorax, au cou, à la tête, aux mem-
bres, et les accidents cardio-|>iilmonaires témoignent (pi'il a gagné le mé-

diastin. Sans plus attendre, vous vous trouverez bien de faire une ou plu-

sieurs incisions dans les zones les plus « souffh'es » : ce sont des voies

ouvertes au drainage de l'air ("panché, et cette prati(pie nous a été, à deux

reprises, fort utile;

h. Vous ne trouvez (pie |)eii d'infiltration gazeuse autour du thorax,

mais, à la base du cou, dans la fossette sus-sternale et les régions sus-clavi-

culaires, vous voyez l'emphysème paraître, giossir tiès vite, et, de là.
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Viii. -HO. — Incision nirdi.ini- sus—.l(>in;ili'. loc

mOiliaslinal.

'inpliysriiio

n'iiionlcr vers la [vW et se dilTiiscr vers los o|i;uiles. Cost le prorossus typique

(le 1 ('>iij)liysi-nic nu'tlIdsIiiKtl (lif/ii, t\u'\ eoiiipiiine les i-ros vaisseaux et le

canu-, et |)eut devenir rapideiiieiil iiiortel.

Faites une incision verticale an-dessus delà lonreliette sternale. puis, avec

le iloiiit et la sonde cannelée, dissociez le tissu celinlaire, en bas et en

arrière, le lon^, de la lace postérieure du nianulirinni : vous aurez uK'uaiié de

la sorte, une voie de décliariie à lair inliltré dans le niédiastin (liu. ^21(1).

c. Il n y a (pie très peu d enipliysènie péri-tlioiacitpie ou cervical, mais
une nioitii' du thorax e>t

distendue, d une sonorité il

lympaiu(pie sur toute sa

lianlenr, et les côtes siuit

horizontales et iuuii(d)ili*s :

énorme pu • inii o t h o r.i \

croissant, «pii reloiile. coude

et c(unpriinf' les vaisseaux

de la hase du ro'ur.

Ponctionnez, avec un tro-

cart dun certain calihic,

ou l'ailes uiir poiiclioii

aspiratiice, en rept-laiit les

aspirations ; vous ahaissercz on peu la lrn>ion ('udo-llioraciipic. cl le hlessi'

sera soulaj^M' daidanl. Si la sulVocalion est meiiaranle. et qu il laillr iillcr

vite, incisez un espace intercostal:

'/. Knliii 1 emphvsème généralise et le |)ncumolhoia\ |M'uvcnt >c condiincr

et créer des accidents tels, qu'une intervention analoi^uc à celle de M. |>ra-

mann (') devienne tout indirpii'c :

Ouviier de dix-neur ans : une lourde \oilure lui pa>>e oldicpiemeiil siii- le

côté di'oit de la poitrine. I ne denii-lieure après, remphvsènie occupe le

cou, le thorax, rahdomeu, les cuisses et les liras. La ")" et la i" côte droites

sont fracturées dans la lijiiie axillaire et I on entend à ce iiivean. [leiidaid

linspiration, un rrémissement do^^ plus nets. Dans les six heures (jui sui-

vent, remphysème ^^a^ne les j)ieds et les mains, toute la lace, toute la tète,

et le corps entier du blessé n'est plus qu'une sorte de tumeur gazeuse. L'op-

jDcsstt»! rsl t'.rirrnir. If pouls a j)einr perrcptihle , le visafp' ci/anosé.

Il y avait indication vitale à intervenir. On j)ouvait su|)poser qu'il existait

une tissure pulmonaire en avant, à la hauteur de la fracture de côtes. On fil

donc une incision sur la -i'' côte, dont un serment de h centimètres fut

réséfpié : un trocart plongé dans la |)lèvre donna issue à une grande quantité

dair; on ouvrit la cavité pleurale, mais la fissure pulmonaire n'occupait pas

la face pariétale, (die paraissait siéger dans la région du bile et restait inac-

cessible.

On termina donc l'opération de la fa(,ou suivante : un gros drain, à paroi

épaisse, fui laissé dans la cavilê pleurale el la plaie fut réunie, en appli-

') Bramanx, L'chcr (lie lÎL'kiiiniiCuni.' tli-s iiacli I,tiiif(Pnverl('lziiiii;i'n aiiriretoinleii allgcmciiit'ii Iv'lr-

percnn|thys(;nfis. Dful.iclie (ifsril.sr/infl fur Cliir.. 1890. \IF. Koni^ress.
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quaul exactement les parties molles tout autour de lui : de In sorle, Tair

qui était versé dans la plèvre. <à cliaque inspiiation, par la brèche pulmonaire,

sortait par le drain, au moment de l'expiration, sans fuser dans les parties

molles. Au drain, (pii dépassait d'environ 5 centimètres la surface thora-

cique, fut ada})té un lube en caoutchouc mince, dont les parois flasques,

tout en laissant passer Cair expiré, s'affaissaient et fermaient la voie

pendant l'appel inspiratoii-e {^).

PLAIES DE POITRINE

Nous étudierons à la fois, dans ce chapitre, les plaies par armes blanches

(coups de couteau, d'épée, de sabre, de lleuret démoucheté, de j)oin(;on, etc.)

et les plaies par armes à feu (ce sont surtout, dans la pratiipie civile, les

coups de revolver ou de pistolet de diveis calibres et les cou[)s de fusil à

plomb).

Les plaies de la zone thoracique inférieure, des derniers espaces intercos-

taux, intéressent souvent le diaphragme et pénètrent dans l'abdomen : nous

les étudierons à j)art.

En pratique, il est inutile d'insister sur les traumatismes qui affectent

largement le cœur ou les gros vaisseaux: la mort immédiate ou très rapide

en est la conséquence à peu |très fatal(>, et d'ordinaire on n'a même pas le

temps de songer à une intervention, du reste condanmée d'avance (-).

Nous nous occuperons successivement : ï. \)o^ plaies pénétrantes de la

plèvre et du poumon. — 11. Des plaies thoraco-abdominales; des

plaies et ruptures du diaphragme. — 111. Des plaies du péricarde

et du cœur.

(') Le rcsullat fut excellent : l'ernpliyscme se réduisit rapidement. Au sixième jour, la plaie pul-

monaire semblait fermée; au onzième jour, le drain fut retire- el la ])laie tlioracifpie complèlement

suturée. .\ii seizième jour, il n'v avait plus trace de pnenmolliorax, et. après inie ;;ravc ludiicliile

qui dura de la i|ualriènie à la sixième semaine, la guérison l'ut délinitive.

Nous ne ferons que rappeler la licniic trauniali'jiir du j)oh»io)i. sans jilaic. dont MM. Rey-

nier el Poirier ont relaté de curieuses observations, tout à fait excei)(ionnelles. Le blessé de M. Rey-

nier était un homme de soixante et un ans, qui avait (''lé tamponné par un brancard de voiture. On
découvrit par une incision la Imneur crépitante, on sutura une jielite ilécliirurc du poumon hernie

et on le réduisit, puis la brèche thoracique, \'m-i/i<-r hrruiairr. Tut n'-nni. Le blessé yiiéiil sans

incident. [Société de cliiriiif/ic, 50 cet. ISUà.

(*) Ce n'est pas, il est vrai, une refile absolue, et l'ini pcnl smxivrc plusieurs jours el même
plusieurs mois. Pertbes a réuni 11 faits où, à la suite (rime pLiic p.ir arme à feu <le Taorle, la

survie fut de G à 00 jours, et son observation pei-sonnelle (-•l pln^ cniiciise encore : la balle avait

pénétré par le 2" espace intercostal, oiivei-t sur sa lare posliM ii'iirr la hi-anche franche de l'artère

pulmonaire, perforé de part en ])arl l'aorte ilcvccndantc it s'(''lait linalnrieiit ai-rélée dans l'apophyse

transverse de la 6° vertèbre dorsale. L'artère pulmonaire et l'aorte; coinnnmitpiaient. Le blessé sur-

vécut dix mois [G. pKiiTin:s, Schussverletzun<r der Arteria pulmonalis und Aorla. mitffetheilt auf

(iruud zehnmonatlicbei- klinischer lîeobarlit unir nnd (U's Sektionsbefnndis. lirilnir/r ziir lilln.

CIn'r., 1897, Bd XIX. ii. p. -ilii. Il n'y a là. d'ailleurs, que des sursis, tout evceptionnels
;
pour

le cœur, au contraire, les jjlaies par armes à feu ont piTini^ qiichpirl'ois des sin-vies durables,

même des guérisons. (Voy. Plaies du cœur.]
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PLAIES PÉNÉTRANTES DE LA PLEVRE ET DU POUMON

On iiiciiit (1 une plaie de poitrine par hémorragie, |)ar asphyxie, par

infection ('
I : e Csl la donnée <;énerale (pii doit n'-^ler les indiralions e| pré-

sider an\ inleivenlions dni'ifenee.

(.Ir, les diriienllés d un aliord lar^f, les réactions spéciales du poumon,

rignoiance où nous souunes dOidinaire sur le siè^c précis do la lésion viscé-

rale, nous empêchent dap|)li(|uer ici. dans toute sa i'i«>ueui", la doctrine

ifénérale du traitement des plaies cavitaires: nous sommes contraints de nous

borner le plus souvent à leniplir les indications pressantes, en laissant le

reste il l'évolution naturelle: il y a iiuiiiMUs une paît dali-a dans le pronostic

de ces traumatismes. Kn dehors des prati(|ues dui^eiuc dont nous allons

|)arler. ime rèi;le imiverselle doit être posée, dans toute plaie de jtoilrine,

ipiel ipi'en snil lai^ent : ne jamais faire d'exploration, désinfecter la

plaie pariétale et en pratiquer l'occlusion immédiate, mettre et main-
tenir le blessé dans les conditions d'immobilité, d'attitude, de calme,

indispensables à prévenir les accidents, et attendre, en le soumettant

à une étroite surveillance.

(j's principes trouvenl une |iremière application à la suite des plaies de

duel 1*1. In des adversaires reçoit un coii|i dépée dans la poitrine. Kailes-le

transporter très doucement et sans secousses le plus près possible: coupe/

les vcU'monts ; l»adij;eonne/. toute la réj^ion, hadi^eonne/. la plaie à la tein-

ture diode: entrduvrez ses lèvres : si (juehpie vaisseau paiiélal donne du

sauji, pincez-le et laites une li^atui'e; si .< cela saigne » en nappe dans la

prorondeni'. ne vous elVravez pas lidp. et, pour le niomeni, ne clieicliez

pas à l'aire plus : sulmc/, la plaie, l'ccouvri'Z-la d inie lamelle de liiv/r asepti(pie

collodionnée sur ses ltord<. d une épaisse couche d Ouate, et r(»ulez autour

du tlioiax un handa;^(' de corps hien tendu et hien sérié, (louchez votre hiessé

sui' le dos. la lèle et le haut de la poitrine soulevés par des oreillers, laites

la deiiii-ohscuiile dans sa chaudjic. et i;ardez-le dans le silence el linniiohi-

lité. riieii nCst plus l'unesle (pu* ces transpoils à loniiiie distance, dans une

voiture de hasaid. au milieu de I agitation et du hiiiit : I aliri couveil le plus

lapproche (lu terrain sera toujours le meilleur, et t\v> exemples nomhreux et

hien coniius n ont (pie trop démontré les dangers de ces « évacuations »

immédiales.

Natmellemeiil les mêmes précautions devraient être prises, dans la mesure

du possihle, après les autres plaies par armes blanches; la formule |irénérale

reste la même: ocrhision hiiméduilc de ht plaie, innnobdilé : il a|)partient

('j .yjouloiis : par syncope, (I;ims les |)laii's ilii côté fjanclic siirlniil.

*) lliGCET et J'éuaihe. Ile la cipiiiliiilc ilil iliiniririt'ii dans les cas de plaie |iriicliaiitc il.' |iiiiliirie

par arme blanclie. Ueviie de chir.. ISO.j, ii" 1, )>. '2(i
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ail praticien, bien convaincu de l'inipoilance « vitale » de ces mesures

initiales, den condiiner les exigences avec les nécessités pratiques.

Après les coups de fen, après les tentatives de suicide « au revolver », qui

sont monnaie courante dans les grandes villes, les « premiers soins » doivent

être conduits dans un esprit identique.

Un jeune homme (Fune vingtaine d'années vient de se tirer un coup de

revolver de 7 millimèlies dans le coté gauche de la poiliine. Nous le trou-

vons étendu sur son lit, pâle, les yeux hagards, très agité; le pouls est bon,

il y a de Tangoissc nerveuse plutôt que de la dyspnée. Un décond les

vêtements, on l'end la chemise : au niveau du b" espace gauche, petite plaie

noii'àlre, d'où suinte un peu de sang: elle est inunédiatement désinlectée,

puis fermée par une rondelle de gaxe et au collodion. Sans faire asseoir le

blessé, on le touine (on le loule) du côté opposé, et, de l'œil et de la main,

on inspecte toute la surface coi-respondante du thorax, cherchant un oridce

de sortie ou la balle cachée dans les parties molles, on ne trouve rien; la

percussion et l'auscultation (toujouis dans la position latérale) ne révèlent

qu'un épanchement peu considérable. Par le même procédé, on retourne le

blessé pour examiner rapidement l'autre moitié du thorax; puis un large

bandage de corps, abondanuuenl ouaté, est glissé sous lui, bien ap|iliqué et

bien serré. Le repos au lit, le calme le plus complet, un peu d'opium,

complètent le traitement de la première heure. Il sera prudent de ne jamais

se départir de ces règles élémentaires, quelle que soit la bénignité ajtparente

du traumatisme.

Au moment où l'on est appelé auprès d'un blessé de ce genre, on ne sait

pas, on ne peut pas savoir quelles sont, en réalité, les lésions profondes :

la nature du projectile, l'aspect généi-al, et même les résultats de l'examen

immédiat ne suflisent pas à fournir des indications précises sur le pronostic

ultérieur.

Alors même (pie la dyspnée est intense, le pouls petit, et que l'on reconnaît

un abondant épanchement, rien ne presse encore de s'alarmer et surtout de

l'ecourii- à une intervention active : l'attitude assise dans le lit, les injec-

tions sous-cutanées de sérum, de caféine, d'huile camphrée, les inhalations

d'oxygène, etc., permettent de surmonter ce « shock » du début. Pas

d'exploration de la plaie, jias de doigt, pas de stylet : une soigneuse inqtré-

gnation à la teinture d'iode, un pansement aseptique sec, une épaisse cou-

che d'ouate et un laige l)an(lage; rien de plus. Il est à peine besoin d'ajouter

que le l)lessé devra être, en pareil cas, étroitement suivi : mais, au moins

pour les plaies par balles de revolver, l'expéi'ience témoigne d'ime évolution

très souvent bénigne (*), et cela, malgré l'allure parb)is dramatiipie des

premiers accidents.

Ces ternies généraux s'apj)liquent aux traumatismes de gravité moyenne:

en d'autres conditions, des indications d'mgence se présentent, soit iimné-

dialeiiunil a|)rès l'accident, soit à une période plus lardire.

(') Il jiiirail L'ii (Hre de iiirnir des |il;ii('> ilr j;iiciii', avec la lialle de pulil calii)ii'.
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1. — Interventions immédiates.

I.llt's soiil (•(tmiii;iii(l('t's siiiloiit par Vhcinon'dijic. lu'iiKura^ic par la plaie,

lu'iiioiiaLiic intra-itlciiialt'. t't par les accidciils il\//j(^'////r f/zV/z^c on ^dsplnixie

qui en rcsullriit - très t'arciiit'iil |>ar la lici'iiic du poumon.

A. Hémorragie pariétale. — Snpposctiis ipic l'hémorragie extérieure

soit cDnsidt'ialilt'. A la suite d une plaie laiiic d'un coup de salue, d'un

coup de coiiteaii. plus l'aremeiil d'un coup de l'en, le san<i ennie en na|)pe

épaisse, el jaillit par saeeades an moment de I expiiation. Les viMements

du blessé sont inondés, tonte occinsion est impossilde el le pansement rapi-

dement imi>i'ei:né. S'il n v a pas d'Iiémoptvsie, on peut présumer (pie le san^

est l'onini par les vaisseaux de la paroi : ce ne sera jamais cpinne [irohabilité,

el. ipioi (pi'il en >oil, il Tant aj^ii' et a^ir vite.

.Ne vous altaide/ pas à tons ces artilices d hémostase empiricpie. dont les

anciens traités sont si piodi^iK's. (!e n'est tpi à titre provisoire, et |tonr

permellrr un transport inevitaide, ipie le tamponnement, à la l'aeon de

l)esanlt. pourra être utile : on taille une compresse asepliipie carrée, et,

avec une pince, un la déprime à son centre et on la l'ait pénétrer, à travers

la plair. pi^(pi(' (l:ui> le lliorav; dans le sac ainsi constitué, ou lasse une

sel le de laiiitlles. (pii le distendent et le reiillent en lionclion dans sa poition

intra-pleiirale : en tirant alors sur la compresse envelo|ipante, on ap|)li(pie

roi'Iement ce IioiicIkhi à la l'ace inlerne de la paroi. (>t. (>n tampoimaiil la

|daie extérieure, un réalise la cuiiipres>ioii iiiliis el crlra. (l'est la poiijK'c

(le nc.'idiill , c t'>l au>si le Idiiijtoinifiiioil n la Michiilicz (vov. {'\'^. II).

Mien l'ail, cl aseptiquemcnt. - il rendra des services, dans les liéiiKU-

ra;^ies parit-talrs, mais d ordinaire il sera vite traversé el deviendra

insnliisant. el I inlirM'iiliuu rationnelle s'imposera.

Ouvre/, t\n\\i- larLiriiienl la plaie, cl. >"il le faut, déhridez la peau sans

crainte, sur iiin' luiiniirur de |ilusieurs centimèti'es, éponge/ le san|n : ne

vous attcndr/. jias à voir, sons le tampon, nu point net ipii donne en jet; le

sang coule en Itavanl de la prorondeiir. de « dessons les côtes ». Avec le

doigt introduit dans la hréclie, compriiiie/. par en dedans la face interne et

le hord inférieur des côtes adjacentes, et continuez à éponger: si, en tel

point, sous la pression de voire doigt, I liemorragie se suspend, vous êtes

sni' lartère, (pie \uiis clicrciie/, alors ;i |iincer. j'oiir peu (pie vous soyez gêné

dans cette reclierclie, rés(''(pie/. la côte sus ou sous-jacente : un trait de

l)islouii en long, le décollement du périoste à la l'ugine, deux sections à la

pince coupante vous permellrunl d Cxciser en (pielques Instants le segment

nécessaire, et de voir ce (pie vous devez l'aire et ce que v(nis ferez.

La mammaire interne est, en général, assez facile h découvrir et à lier.

S'il était certain, par le siège de la plaie, qu'elle fût la source de l'hémor-

ragie, et qu'on dut renoncer à la lier dans le foyer, il serait très simple

et plus sur de la découvrir au-dessus et an-dessous. On sait qu'elle descend
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verlicaltMiient, oitre les cartilages costaux et la plèvre, à un doigt du

bord sternal : une incision hoir/ontalo, qui coinincnco au niveau de ce

bord et suit l'espace inlercartila<iineux, la mettra donc aisément à décou-

vert, après section de la peau et du plan musculaire; lopéiation est tout

aussi simple que sur le cadavre, et la seule précaution à prendre est d'isoler

soigneusement, avec la sonde cannelée, l'artère accolée au feuillet pleural,

et, du reste, enveloppée d'une traînée graisseuse. Il est important de

pratiquer cette ligature à dislance au-dessus el au-dessous de la plaie, et,

si Ion réussit à pincer et à liei' dans le foyer, de saisir les deux bouts :

les anastomoses de l'artère avec les intercostales et les diaphragmatiques

font une nécessité de cette liga-

ture en amont et en aval, qui

conseive d'ailleurs la valeur d'une

loi. en chirurgie d'urgence.

Ciuicliées dans la gouttière du

l)()i(l inféiicur des côtes, les

intercostales sont d'un pince-

ment souvent malaisé. Avec une

pince de Koclier, appliquée auras

du hord costal, on réussit, en gé-

néral, à les saisir : cette pince

pourra rester à demeure, mais ce

ne sera jamais, à notre sens, qu'un

pis-aller. — Or, si l'on cherche à

lier sur elle, on échoue souvent,

la pince est arrachée et Ton perd

ce vaisseau que l'on avait eu tant

de peine à saisir.

A. cote. - I'.. |ii;in int.icdvi.ii. Micux vaut recoiH'ir au pro-

cédé que voici : on incise le pé-

rioste près du hord inférieur de la côte et, avec la rugine, on le décolle

jusque sur la face interne : les vaisseaux sont devenus libres avec ce lam-

beau de périoste, et il est, dès lors, facile de glisser un fil autour d\nix,

avec une aiguille courbe, en dehors du point où la pince est appliquée.

Enlin, on peut encore réaliser l'hémostase en écrasant le bord inférieur

de la côte avec un davier ou une grosse pince (lig. 211), et maintes fois nous

avons utilisé, au coursde résectiitns costales étendues, sur des |iarois épaissies

et calleuses, ce pr(»(édé un peu simpliste, mais qui lend de bons services.

1). Hémorragie pleuro-pulmonaire. — Ailleurs riiémoiiagie externe

est relativement peu ahondantc, et s'ariéle sous le pansement; mais le hlessé

présente tous les signes dune réplétion rapide de la cavité pleurale : il

est ]iàle, angoissé, les (>xtrémilés IVoides. le j)ouls petit, la respiration anhé-

laiilt'. (hichpicfois rhém()|)tvsie mancpic. assez souvent le lilcssi' craclie du

sang, et, au moment de l inspiration et de l'exjjiration. le sang et l aii'

mélangés traversent hruyanimcnt la j)laie.

^'X-Mu'^^Z

FiG. 211. — Hémostase do l'iiileivostali

du hord iiilV'iii'iir do la <•

riar on'asoniont
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(jii('llt'> (|iu' sniciil les alliui's (lr;iiii;ilii|iif> tic ce dclml. ils sont loin de

coiiiiiiaiuli'r ItMijoiirs mit' intcivcnlioii « li(''iii(tslali(|iu' >> iiiiinrdialc : iiilci-

venlion tiiavc et i-oiiiplcxt'. d ailloiirs. (|iii t'xijit' un oiilillai;t', une assis-

lance, et une réelle iiiaitrise eliirur^ieale. Là eneore, le drltiideiiiciil. sil le

ftinh'). et la (létersiim de la plaie extérieure, suivis de icimioii et dOeclii-

sion. un laiiiv lianda|ie conipressil". I ininioliilité ahsolue. les injections de

caféine et (riniile camphrée représentent les éh'nients du snil liaitenient

innnédiat. (pii soit à la poêlée de tons, et auipicd on |»oni ra se tenir, si, dans

U'S heures (pii suivent, les accidents initiaux s'atténuent, le pouls se repreiul,

la dyspnée devient inoindre, la uiatité tlioraciipie ne remonte |)as.

Toutefois, sil |ieut être encore impttsi' par les circonstances, il ne devient

plus <pi"un pis-aller dans les deux conditions (pie voici : I
" lorsque le

traumatisme est immédiatement suivi d'une véritable inondation
pleurale, «pie la matilé s'étend très vite jnsipi'à I <''pin<' de ronio|>lale et

an-dc>>n>, cl (pifn uu'me temps la petitesse du poids, la pâleur, I an-

jidisse dénoncent I anémie ai^n('. mena(;aiilc ;i href délai; ^2" lorsqu'on

assiste à une aggravation rapide et simultanée des accidents fonction-

nels et des signes physiques, (pic riiémotliorax croil et remonte, pendant

(pie I aspinxic s a^iiiravc et (pie le |toiiU dexicnt misérahlc.

La question de la lhoracot(Muie se posealois; les lermesen sonldiilV'rcnts,

à mon sens, pour \i'< plaies par armes blanches cl les plaies par balles.

hans la première eventiialite. la |ilaie pulmonaire est |icn dislanle de la

|)laie pariétale-, elle est iiiii(pie : ce sont là des conditions parlicnliercment

favoraldes II I inlerxeiilion. .\j(»uloiis, cl nous \ reviendrons- plus loin, 'pie

le> urands delahremenls |(ariétaiix. les V(dets ne sont pas indispensables : il

suflira souvent d inciseï respace intei'costal, où siéiic la plaie, et de résé(pi«;r,

au besoin, I une des côtes ou les deux ((ttes adjacentes.

Si I DU est en mesure de le faire, il est donc tout in(li(pié d intervenir,

dans les plaies de poitrine de ce premier tvpi' ("), sinon t(»njours et d ('iidilée,

au moins dès (pie Ion a des raisons sullisantes de s aLirmer ( licniorrauie

(') FiOi->(|iic. la |)lai(; cdtaiiée élanl étroite et ()l)lii|iie, rcinpliysi'mc SDiis-culaiic i.'-i'DSsit ol se

(liiïusc tout aiiloiir.

,*) Il convient de ia|)|)clrT ici l'olisi-rvulirni de Ilclorme (ISit'i', la |iroiiii(M-ç en ilalo. après le cas

rfOmiioiii ;l88i .

l'ii ofOcier s'était porté ilaiis la région du cci-ur quatre coups d'un couteau à amputai ion à

douille trancliant. On le Iraiisporta exsangue au Val-de-Gràce. où l'on pratiqua d'abord roccl((sioii

des plaies. Le lendemain, le surlendemain, nouvelle li(''m(irragie. Le soir du Iroisicme jour, autre

hémorragie encore plus abondante : la syncope est inniiinciite et la mort paraît proche, si Ton

n'intervient pas.

(Jn incise largement l'espace intercostal correspondant à la plaie la plus étendue cl. |iai' la inéclie,

on aperçoit une plaie du poumon d'ofi s'échappent, au moment île Tt^xpiration. de l'air et du sang.

Un ne réussit pas à la saisir. Séance tenante, un grand volet Ihoracique à hase posléro-supcrie((re

et qui comix-end les parties molles et les cotes, est taillé et relevé: trois plaies iniiniouaircs sont

aveuglées par des pinces liémoslati<jues : l'une d'elles est liée avec une soie douhle passée en plein

parenchyme, lieux autres pinces sont jetées sur deux plaies du péricarde; une lamelle de gaze

iodol'ormée est laissée ilans le sinus cardio-pulmonaire, |iuis le volet est rahattu et sutun'-. La mort

survient un q((art d'heure ajircs. A l'autopsie, on constate (\n aucune pluie //uluionaire ii'avail

ée,hapi>é. fl)Ki.0HMK. Contribution à la chii-iirgii- de la jioitrine. Cotufitea reiulitx du Congres de

chirurgie, 1890, p. 4'2'2.,
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lontiiiiu' [YM la plaie; liéinothorax croissant; aii^iavation de la dyspnée;

fréquence et afïaiblissenient du pouls). Il y a doute, mieux vaut opérer : la

formule trouve à s'appliquer, très légitimement, en pareil cas :

Exemple : une jeune femme de 22 ans est apportée, la nuit, dans mon

service : elle vient de recevoir un coup de couteau, dans le sixième espace

intercostal gauche, en avant. On trouve, à ce niveau, une plaie oblique de

2 centimètres et demi de large; Thémorragie est notable, mais s'arrête sous

le pansement ; il v a de la matité, en arrière, juscpi'à mi-hauteur du thorax,

mais le pouls est bon, la dyspnée modérée. On attend, après avoir badi-

geonné à la teinture d'iode et pansé la plaie. Le lendemain matin, l'agitation

est extrême, la dys[)née s'est accrue, les quintes de toux se répètent, le

pouls esta I 10, bien frappé encore; pourtant, la matité, autant qu'on peut

s'en rendre compte, ne remonte pas plus haut. J'interviens sur cette aggra-

vation des accidents fonctionnels; je trouve un hémothorax abondant et une

plaie de 7> centiuiètres sur le bord antérieur du poumon : cette plaie est

suturée, le sang évacué, l'incision pariétale réunie. La guérison s'achève en

vingt jours, sans le moindre incident.

11 en va autrement des plaies par balles. Cette fois, le siège de la plaie

pariétale ne vous foiunit aucune donnée précise sur le siège de la plaie pul-

monaire; vous devez, par suite, vous créer d'emblée un très large accès,

procéder h une recherche malaisée, et que complique encore la présence de

deux orifices pulmonaires, d'entrée et de sortie. On aurait tort de grossir

ces difficultés techniques; elles s'amoindrissent par l'expérience, et l'on

comprend, de ce fait, que les indications s'étendent en certains milieux et

dans certaines pratiques. Toutefois, à l'heure présente, et en pratique géné-

rale, ces indications doivent être tenues pour rares. Elles ne s'en présentent

pas moins, dès les premières heures ou un peu ])lus tard, et des observations

assez nombreuses aujourd'hui montrent qu'on fait bien de les suivie.

Voici d'abord, en exemple, un cas d'Ombredanne, où l'on intervint trois

quarts d'heure après l'accident.

Un jeune soldat (') s'est tiré un coup de levolver, calibre 8 millimètres,

dans la région précordiale : l'orifice d'entrée siège à 2 centimètres en dehors

du mamelon gauche, il n'v a pas d'orifice de sortie. Le blessé est (fune jxileur

livide, profondément oppressé; tout le côté gniiclie du thorax est mat et

silencieux. Le pouls fléchii et devient de plus en plus petit. On intervient

séance tenante. On taille rapidement, un volet, haut de 12 cenlimètres, large

de 9, avant l'oiilice du pr(»jeclile à son centre : on seclionne les 4'', W' et

6'' cartilao-es, on ouvre transversalement les 5'' et (')'" espaces, et l'on relève

tout le lambeau thoraci(|u<' jusqu'à la verticale, sans fi"iclurer les côtes en

arrière (le sujet a 21 ans).

« In flot de sang noir et des caillots énormes s'échappent de la plèvre;

le poumon, rosé, bondit bois de la poitrine. Je le saisis, et, sous ma main,

(>) Omuredanne, l»oiil)li3 plaie du |)oumoii traverse de part en part |)ar iiik' li.illi' dr rcv,dvcr.

Hémolliorax f^rave. Tliorarntomie. Sutures, (iuérison. Sociclc de chintnjir, lit lévrier l'.IOT, el

liapporl de M. Keloniie. Iblil.. "> juiii H>07. p. .M)8.
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ji' Inuivf vu |tK'int' \\\cv .uitri'ioiiit' un iMilIct' de la laillc (riiiic [tièce de

'2 IVaiu-s, tlt'(lii<|iu'ti'', (I (n'i sort un énonitc jet de saïuj. .lo piiicc aiUoiir do

la plaie lo parciu'hymo cuire iiios doi-^ts. jo l'ornio uno sorte de eoiie à la

base (lii(|m'l je place eu liavers une pince de Kociiei'. (pie je i'enij)lace

aussitôt |)ar une ligature au catgut u" 'J. euiprisonuaut ainsi lui petit cône

de poumon, une sorte de pédicule (pii se trouvt» li('' en niasse. Je débarrasse

la plèvre des caillots (pii la reinplissent. je l'essuie avec des compresses, et

je constate (pie du sang rouge coule encore abondamment {]\\ fond.

« .re\t('ri(»rise alors le poumon et, le renversant sur son bile, je Ironve ;i

sa lace postérieure 1 orilice de sortie de la balle, bien plus |)t'li| (pic l'oiilicc

(rentr(''e. mais r/»/ s<il<iii(' nhondamniciit . Je ré|>ète sans trop de diriicnlté la

même inaïKcnvre. je |)é(liculise cette plaie, cl je place une ligature en masse.

J'assèche à nouveau la plaie: cette l'ois, Ibéinostase est complète. »

I,e péricarde est intact. On labat ci l'on suture le volet de tboracolomie :

un drain est laiss('' dans le li' espace. Au (piin/ième joui', un abondant épan-

cheinent pleural, louche, est eva(ii('' par une incision |iosl(''rieure, dans le

8*" espace: la petite cavité se b'rme |i('ii à peu. |len\ mois cl demi après,

la guérison est c(nn|tlèl»' l'i.

('/est. d'ailleurs, rbyjiothèse eironée dune plaie (\u cœur, (pii maintes

l'ois, a commande la tboracotomie hâtive, dans les plaies de poitrine, et. à

tout prendre, un doute pareil, s'il est jusiilié, crée une ri'elle indication.

(hi ne saurait nier, d'antre |iart. (pie les interventions ne gagnent à (Mre

précoces, et (pie la (|uestion Av> indications ne |iiiisse se l'ésoiidre d'ordi-

nuire (laii> le^ dou/.e |)rennèr('s benres. Ponrlanl il arrive (|iie Ton ne trouve

des raisons d agii- (pie beaucoup plus tard : les premi(''res tboraeotoniies ont

été laites, en général. l[ i\i'<' dates ictar(l(''es. Les condilioiis en sont, du reste,

assez dinei'enles: sans doute, on jient admettre (pie, dans certaines plaies

pulmonaires. Ibémonagie soit lente et continue: mais, lors d accidissement

brnxpie de riiémol lioiax. à une période relativenicnl (''loignée. on a tout

lieu d'incriminer I beiuori'agie secondau'e. et l'inreclion a sa pari dans la

patbogenie di's accidents |iressanls. Lacté o|»eratoire ne se |)resenle nliis

lui-même dans des conditions semblables.

'*) Autre exemple : l'» homme de ôO ads se lire deux balles de rcvdlvcr ii,inr< la rci^inn préfor-

diale. on l'amène à riir>|iil;il Sainl-Loiiis. 1,'liémorrag-ie extérieure est niinime. les deux orilices

siéfrent dans les 4" et .')' es|)aees franches, à l'i et i( centiuiétres de la lijjne médiane: à >T;aiclie et

en arriére, la malité remf)ntc Jusqu'à la partie moyenne, les hruits du cœur sont un peu assourdis,

on ne sent pas les battements de la pointe. On pense à une plaie (ht cœur, on intervient, lin volet

à charnière interne est taillé, du 2' au d" espace, et. après section des S*", 4'" et îy côtes, rabattu en
dedans. Il s'échappe une ffrande quantité de sang- noir, le péricarde est intact. Le poumon, qui fuit

sous les doigts, est saisi avec ties pinces en cœur, et le lobe inférieur attiré au dehors. Ce lobe est

perforé de part en part : on trouve un orifice de 6 à 8 millimètres sur la face anti'rieure, un auU-e

en arrière; chacun d'eux est obturé |)ar deux points de catgut n'^ I, menés avec une ai^-uille de
Reverdin courbe, en plein parenchyme; — cela saigne toujours dans la profondeur. On essaie alors

de subluxer en masse le poumon, en le coudant sur son pédicule, et l'on découvre, sur la face

esterne du lobe supérieur, un ô» orilice; et tout près de lui, inclus dans les couches toutes super-

ficielles du jtoumon, un corps dur; on déchire la plèvre viscérale à ce niveau, et l'on extrait une
balle : les deux plaies sont réunies comme celles du lobe inférieur. F.a plèvre est asséchée le volet

suturé ; on excise 2 à 5 centimètres de la 9' côte, à 12 centimètres de la ligne épineuse : par cette

voie déclive, un drain, gros et court, est laisse dans la jjlèvre.

Après quebpies accidents d'infection |)leurale, le blessé était guéri en ,")() jours. (tJOTTAïai. Hoiible

jilaiedu poumon guérie par la suture. ^— H;ippoit de AI. lieurnier. liii/l. de /n Sor. de C./iir.. ninr^ ['M'i .]
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Technique générale de l'intervention. — Il rmil, avant tout, s\)u-

vi'ir une Iji-èchc suriisanlc ('), mais cela ne veut pas dire (|u"il l'aille toujours

l'aire un grand volet.

Lors de plaie par arme blanche (coup de couteau), débridez cette plaie en

avant et en arrière, et prolon<^œz-la,

de 10 à 12 eentimèlres dans l'espace

intercostal correspondant (fig. 21 2) :

l'incision de res|)ace et l'écartement

des deux côtes suliiront parfois.

Mieux vaudra, d'ordinaire, brancher

un ou deux tiaits perpendiculaires

aux extrémités de 1 incision intercos-

tale : ils permettront d'écarter en

lambeaux ses deux lèvres, et de dé-

couvrii' plusieurs côtes ; vous en ré-

séquerez deux ou trois.

Pour peu que la plaie pariétale

soit d'une certaine largeur et qu'elle

saigne, il sera tout naturel de, pro-

céder ainsi et de dél)rider d'abord ;

autrement, on iia plus vite, en tra-

çant autour d'elle une incision en U,

à base postéro-siqjérienre (fig. 215),

et dont les deux branches parallèles

soient suffisamment écartées pour circonscrire au moins trois côtes : allez

d'emblée jusqu'au squelette, en sectionnant à la l'ois et d'un trait continu

la peau et les muscles péri-thoraciques: puis relevez et disséquez ce lam-

beau cutanéo-nmsculaire, qui, d'ailleurs, « se décolle » aisément sous la

tiaclion, faites-le tenir par un aide ou maintenez-le sous un large écarteur.

Fk;. il'2. — Incision intercoslale sinipli'. au niveau

de la plaie.

(') Les appareils d'iiypopression ou d'Iiyperpression ne sont nullement indispensables, mais ou ne

saurait dénier les services qu'ils peuvent rendre. Nous citerons en exemples des faits de M. Depage

et de M. Kiiltner :

L'opération de Depage, IS lieures après l'accidenl, eût lieu avec l'appareil de Mayer et Danis

(hvperpression endo-pulmonaire) ; il s'agissait d'une plaie par halle de revolver dans la région précor-

diâle. Le volet (de 5 côtes) rabattu en dehors, on évacua beaucoup de sang et de caillots, et l'on

trouva, au niveau du lobe moyen, une plaie ronde de 14 niillimèlres, qui lut fermée par deux soies.

En abaissant la pression, on laissa le poumon se rétracter un peu, pour achever plus aisément la

détersion de la plèvre, puis on le dilata de nouveau avant de réunir. Pas de drain. La guérison se

fit sans le moindre incident. (Dkpa(;e, Bull, de l' Acad. de méd.dc nrlf/ique, ti5 janvier 1008).

Kutlner opéra dans la chambre pneumatique de Sauerbruch, -48 heures après une plaie par

balle de la région précordiale. Il découvrit d'abord la C" cùle et en réséqua 10 centimètres puis,

l'accès n'étant pas suffisant, il excisa encore centimètres de la îr et de la 7^ Il vit alors

s'échapper du lobe inférieur des bulles d'air d'une odeur fortement éthérée (le blessé était en-

dormi à l'éther); sur ce lobe, il trouva un orifice à l'union du bord antérieur et de la face

externe, un autre en arrière : tous les deux furent fermés à la soie. Une éraillure, longitudinale

du diaphragme fut suturée également. Réunion totale. Guérison en '2i jours. (KiiïT.NER, Zur

Behaiidlung schwerer Schiissverletzungen der Lunge mit primiirer iXaht. Drutsrkc ZcUschrift f.

CInr., 1908, XCIV-l-'i, p. 1).

On trouvera d'autres observations et l'exposé de la le(hni(iiie d.ius le liviv de 'SU\. Suueriirnch

et Schuinaclier : Trrhiiil, drr T/iord.rcIn'rKrf/ir. Ilcriin l'.lll.
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Vous avoz iK'ViMil vous les lôU's et les intercostaux: sui- la ((tic inrérieure,

ineise/. le périoste tout ;ui ioii';, et. avec la ruiziue courlie, déeolle/.-lo

rapideuieul eu dessus, et surtout eu dessous,

pour lil)érer laitère et isoler le liord infé-

rieur : avec ([uehiue prestesse, le dépouille-

lueut s achève en un lour Ar main : un coup

do pince coupautt', en ilcdans, un auti'c en

dehors, et le seiiuienl costal est enlevé. Uépé-

tez la même inand'uvre — rugine, pince cou-

pante — sui' la seconde, sui" la troisième

côte, etc.
\ I

) L
Il ne reste plu> ipic la paioi « désossée » :

le lonj,f du hord supérieur de la côte déclive,

incisez inteicoslanx el plèvre, cl, introduisant

le doi^t dans la (inité picmalc. sectionne/, la

paroi, aux ciseaux, sur le hord antérieur de la

hrèche, en pinçant successivement les deux

houts de cha(pu' inleni>>lale : lailes de même,

sur le hord supérieur, et relevé/, à son lonr le

laniltcau inuscnlo-plcnrdl.

Li 1 • I II . Kiii. ^11). — I.. l.iiiilii MM lliiiraciiiMiM^n U
ors <le plaie |>ar nalle, on aura, en i;e- .-, i,;,s(|ic.>i.insu|Mii.iiiv.

néral, |)lns (ravanla^e à tailler d"(Mnhh''e.

el Ile- \ite. un rolfl lli(,i(iri(jiir. c(»m|>renanl loiite IV'paissenr de la paroi

(côtes et parties molles),

(hi taillera ce volet sufli-

sannnenl laritc, |)oui' di'-

conviir ."», 4 ou 5 côtes,

les 5'
, i'', h'', au hosoin, la

6" et la '1"
: le roict fr<nis-

vcrsdl, (I clKirnièrt' c.r-

Icnic, tel (|u il a été indicpié

par M. Deloi'uie, donnera le

meilleur jour.

Fi.;. -214. - VoL-t ihoniriqu.- i;il,,illii ipnW.I.'. .lu pioIVs. Par UUO iucision CU T.
spuii»-i,.r.,i.). ,o,„y,r.s-,/,- ,/,/,.. is'..5,|,. i-.':> Irace/ nu lamheaii « à di-

rection ohli(pie de; haut en
has, suivani celle des côtes », dont le hord interne est à deux travers de
doitil du sternum, el la hase correspond an hord axillaire de l'omoplate

(lig. 'Jlil.

Sur le hor-d interne, incise/ tout jnscpian scpielelle. jtuis sectionnez

chaque côte avec hespace intercostal. A mesure que les intercostales sont

sectionnées, deux pinces sont mises sur chacpie hout de l'ai'lère. Cela

fait, an ras des hords supérieurs des côtes-limites, en haut et en has,

incisez toute la paroi; le volet est lihéré jusqu'à sa hase: relevez-le,

et, la main ^^anche lortement appuyée en dehors, an niveau de cette hase,

i;mi;Lr,(,[i; i)'( ik.e.nck. 15
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faites-le basculer de dedans en dehors : les côtes céderont (') et le volet se

laissera replier (')

Dès que le tlioiax est ouvert, évacuez en hâte le sang et les caillots, puis

allez au poumon, ainarrez-le, amenez-le au deliora ; pour cela, le mieux sera

de le saisir avec une pince en cœur flig. l215j. Ce sera toujours le pre-

mier temps endo-

thoracicjue ; de la

sorte, vous « déten-

drez » le médiastin,

en atténuant d'au-

tant l'angoisse res-o
piratoire, et l'explo-

ration de la surface

pulmonaire devien-

dra plus aisée. Les

plaies de la face

externe et du bord

antérieur sont les

plus accessibles; si

Ion ne voit rien

dans Taire décou-

verte, on soulèvera

le lobe inférieur, on

fera basculer en de-

hors le bord anté-

rieur pour examiner la face interne et le bile, (''[tongeant toujours et cher-

chant à suivre la traînée hémorraiiique ; dans les plaies pur balles, une fois

trouvé l'un des oriliies, il faut toujours chercher l'autre, et, pour cela,

ne pas oublier d'explorer le bord pulmonaire postérieur.

L"hémostase pulmonaire est loin d'être une besogne simple, dans les

conditions où elle doit se l'aire et sur un parenchyme friable et si vascu-

laire (^).

FiG. 213. Tlioracotoiiiie |iai' iiicision inleiruslale simiili/. Amurrinje

et Inutilm (lu piiHiiKiu.

(*) Il n'est pas toujours nécessaii'c que le volet se replie et que les côtes se fracturent en

dehors; sur certains thorax élastiques, (enfants) le volet se laisse suffisamment relever, sans frac-

ture, pour qu'on ait liiirc accès.

(2) On pourrait encore, ilans cerlaini's phties para-stcrnah's, taillci' un vnlel à c/nniiirrf liilrriie

qui, du reste, « se replierait n aisément, au niveau des carlilai^es. (jiiaiil au volet veiliial (|u'on

relève en masse de bas en kuul, il csl, en générai, moins reconunaiidahle. parce que. sans donner

plus de jour, il délabre beaucoup plus la paroi; les deux incisions latérales qui le circonscrivent,

en dedans et en dehors, sont pei-pendiculaires aux côtes, et l'incision-litnite inférieiu-e, j)aralléie

au bord supérieur de la 6'% 7' ou 8- côte : au niveau dt's deux traits lat('raux, on incise jusqu'à

l'os et, par la rétraction du lambeau, les côles se Iroiivciil siillisauiiiu'iil cli'((iiiveili'~: an niveau

du trait inférieur, on sectionne le plan intercostal et la plèvre, puis, en in lanl, on coupe

successivement, en avant et en arrière, les intercostaux et les côtes, en ayant suin de saisir les

deux bouts des intercostales. Cela lail. h' plastron est soulevé el replii' sur le liinl de la poiliiiic.

(^) Pour une plaie du sDinm ! p:ii- cMiip lit' IVii. Onilioiii 'ili' (IriMii lil niir iiici-idu de

13 centimètres au iiivi>an ilii Ty r-pace inlci-cuvlal. allli-a daii< la plaie le -niiiiiicl du {loiiiiiuii v[ !(>

réséqiifi 'i/iirs l'iiroir jirilirii/isr (•/ lir iiK Cdlf/iil : le lilcs~c Miicinnlia à la pwilitMiiir. Ainiii/i

Univ. (Ji iiu',1. rlc/iir., I. CCl.Wl, p. T/l
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Fii;. •210. — Siiliiir d'uiio phiii- du |ioiiiiio?).

L;i siilun' avoi' du calmil m' I. à [toiiils s(''|> iii's, passrs d iiii liortl à

l'aulre de la lnt'clic (Mi de

l'oiilico. it'|tii'S('Mlt' If |tro-

cëilé de choix (lii;. 'l\(h.

Il scrail utile, si la [liaic

('lail dt'H!n(|iiolt''t', cl iiuoii

IVll t'il iiU'Sliri' de !•' l'aire.

d enlonif la iireiiiière suture

sous deu\ plis de |iaren-

eliyme adossés (li^. '217).

Ou pouira eueore, lors

de plaie étroite, piueei- le

pareucliyuie à sou niveau,

le soulever eu un petit

(.ôue, et liiT te cône cir-

culai lenieu t à sa hase

(liii. l>|8i.

Kuliu, (lr\,iiil une lari:e

plaie itrolondc. la li'rliiiii|iii'

suivante, un peu plus roin-

plcxe jiourlaiil, serait ju>ti-

liée : on conduit deux (ils, dan-i jr piucncliynir. parallclcnirnl aux lèvres de

la plaie cl a (picl(|uc dis-

\ f tauce: deux fies IxmiIs sont

\ lit's à I luie des cxtri'niilc^. les

deux autres sont tendus,

pendant ipiOn passe, d une

lèvre à l'autre, une série de

|)()iuls S(''par(''s transversaux;

ils sont lii's linalcnicnt, à

leur tour ilii:. iMll). (jncl

cpie soit h' procédé, on se

jiardera de charnier hcaindiii»

le paienchynie, et les lils se-

ront serr<''s inodéréinent.

Le Idiiijxiiini'iiicnl rsl iMi

pis-aller: parfois il est seul

praticahlc -, hien l'ait, à la

^azc ase|)ti(pie, en cdiidni-

FiG. 217. — Suture d'une |)l;iie du (lOnuiDn. Enfouissement saul I CXl réni i t('' (les lanicllcs

pulmoS."'
''""'"" '""' ''""' ''"' '^' '''"•'^"^''î^""-

i„s(pie dans le l'over de la

plaie |iuhn(iiiaire. il poiu'i'a

suflu'e à eniaver l'héniorrayie, dont la ^n'avile. ici connue dans le ven-

tre, tient surtout à ce fait, (pie le san^f tondie lihrcnient dans une vaste

cavité, (h; paioi nion\anle, lonle prepaice à faire ol'liee de pompe aspi-

rante.
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A-t-oii pu siilurer on lier et réaliser ainsi Tliémostase ('). on achè-

vera l'assèchement de la plèvre, et, le volet ra])altu, on rènnira sans

drainage {-).

Si Ton a taillé un volet, on adaptera le mieux possihle les côtes section-

nées, par la suture à points séparés du plan profond musculo-pleural. S'est-

on horné à l'inci-

£^ sion intercostale,

^ y^ ou pouiTa accoler
'^ ~

les deux côtes adja-

centes par quel-

ques anses de gros

catgut, suivant

la pratique de

M. Sauerbruck
(fig. 2t>0).

A côté des hé-

mori'aiiies promi-

ses, un autre acci-

dent, beaucoup
plus raie

,
peut

imposer une inter-

vention immé-
diate: c'est la iier-

nie du poumon.
Au fond de la plaie, — d'ordinaire assez large (coup de sabre, con|> de

couteau), — on découvre une tumeur ayant toutes les a[iparences du tissu

pulmonaire, si l'accident est récent — tumeur de volume variable, comme
le poing, comme un œuf, comme un marron, rose ou rougeàtre, lisse, crépi-

tante. Assez vite elle devient violacée, noirâtre, crépite moins, se « splénise ».

Plus tard encore, elle sera ilasque, noire, putrilagineuse.

Les indications seront différentes, suivant la date de l'accident et les états

variables du poumon hernie.

Si le poumon est intact et la hernie fraîche, il faut réduii-e. Avant tout,

on désinfectera soigneusement la plaie, puis une coiiq^resse aseptique sera

étalée sur le segment pulmonaire hernie et Ion commencera à en dégager

le pourtour, tout en exerçant sur sa poi'tion centrale une |)ressi()n soutenue,

qui l'adaissera en la vidant d'air peu à peu. A ce stade précoce, la réduction

n'est pas malaisée, et, si l'on éprouvait (piehpie gène, on aiwait vite fait

d'exciser une des côtes « bridantes ». La conq)i('sse piolecirice empêchera

Fjg. 218. Soulèvement en cùne du point tiauniatisé, du poumon,
et ligature à la base.

(') On n'ouliliera jamais ircxaminor le pi-ricanle. Ilaus trois cas. oii la lialle avait pcrloi-é à la fois

le cœur et le poutnou gauclie. on sutura le cœur et le poumon : deux des lilcssés guiM-ircnl.

fp. Delbet. Gœlicll. ^Vilms.)

(*) Au moins s'il s'iv/d d'un accident tout récent; croil-ou nécessaire de drainer, il vaudra mieux

le faire par un orifice spécial, en arrière, au point déclive, en excisant "2 ou ." ccnlnneires do la >S-

ou 9'' côte.
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Kii.. iV.i. — lli'iiiiiiiii (lu poumon par deux lils p:irallMos aux bonis de

la plaie, et des ]ioinls transversaux.

la ltriis(|iit' iiiii|tti(»ii traie dans la |ilt'\if. au iiKiiiicnt de la rt'diiclion. cl

servira de hoiulntii ;i la liièflic lli(ii;ui(iiit'. pendant (iiidn n'uiniia la [laroi.

On t'viltMa di' la sorte les |ineiiin()tli(»rax énormes et soudains, (ludn tenait

autrelois pour une

contre-indieation à
"*

ces tentatives tie ré-

duction primitive.

Le ixtunion hcr-

nîé esl-ll oi nicnii'

temps hli'sst' , on

l'era la suture lié-

moslati(pie de cette

plaie, avant de cliei

-

cher à réduire. Lue

blessure lai'^'C et des

1('' si fins ('tendues

commandeiaienl de

s'en tenir à ! anlre

iiM'tliode. à la resec-

tion a|irès lii:ature.

|)i' l'ail, ijuand lu

henni' ddlc île phisifii is liciin's ou de la veille, (pie le poiimcni est htil-

Idili'. smifjh', (le rildiii (is-

jieel . oïl ne sonj^era pas plus

à le réduire (pi'on ne réduit

un intestin sus|)eet : on le

reseffiierd. l'oiir cela, un

doiihie m de eal^ut on de

soie scia passé, avec une

aiguille mousse, à la hase

de la |iorlioii liernice. ipi on

liera a la l'arou d un pédi-

cule, |>uis, au delà du lil, on

sectionnera au lliermo-cau-

tère. Apr(''s une désinfection

ri;^(»ureiise, le p(''(licnle, dii-

iiient lié, sera liliéié et re-

j)rcndra sa place dans la

cavité pleiirale. (pi'il sera loujoiirs |irudent de drainer en pareille occur-

rence.

Ajoutons (pie, si la lieriiie pulmonaire es! d(''jà ancienne, j^'irie cl splia-

célée, mieux vaudra se Ijorner à la (Jt'ter^cr et h « remliaiimer ». et la laisser

se détacher seule. l)es faits assez nomijreux témoignent de la ix-nignité de

ce processus d eliniinalion sponlanée.

FiG. 2£0. — Accolleriient des cotes par des |)oitil-

en anse verticale (Sanerbruch].
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Il, — Interventions secondaires.

Lne fois conjurés les premiers accidents, dans les jours qui suivent et à

une date jtarl'ois relativement tardive, la situation peut se compliquer hrus-

quement et faire naitre de nouvelles indications (rui'<;ence.

Malgré Tahondance de répanchement, la respiration avait repris une

régularité et une anqileur suffisantes et le « shock » initial avait disparu : en

somme, on restait en présence d'un hémo-|)neumotliorax d'abondance

movenne et d'allures relativement bénignes. Au 4", 5^ 6'' jour, quelquefois

plus tard, Tangoisse reparait, accompagnée de pâleur, de petitesse du pouls,

d'accidents asi)liyxi(pies menaçants : la matité augmente et remonte juscpi à

l'épine de l'omoplate; la voussure tlioiaei(pie, l'absence complète du bruit

respiratoire témoignent d'un accroissement considérable de l'épanchement.

Et cette rapide élévation de niveau du contenu intra-|)leural peut être due à

une exsudation lésultant de la pleurésie lraumati(pie et surajoutée à 1 bémo-

thorax, ou encoïc, comme nous l'avons dit |)bis liant, à de véritables bémor-

ragies secondaires.

S'il n'v a pas de lièvre ou, du moins, jxis de sûjncs (rinfection grave, il

sera de |irati(pie sensée— à la période dont nous pailons — défaire d'abord

une ponction aspiratrice.

Le liquide est-il noirâtre, peu ou pas coagulable, cette évacuation aura de

grandes cbances d'être suffisante : elle fera tomber ro|)pression et remplira

les indications les plus pressantes.

Ainsi en fut-il, entre autres exemples, cbez un de nos malades de la Pitié :

il s'était tiré, dix jours avant, un coup de revolver dans le côté gaucbe de

la poitrine et Tépancbement, de quantité modérée, avait été d'abord bien

supporté; puis, la plèvre s'était brusquement nMuplie, le cœur était refoulé

etl'angoisse étaitdevenueextrcme.Je tisune ponction, quime donna 1 litre 1/2

d'un liquide bématique, noirâtre, incoagulabb>. Les accidents cessèrent et

le blessé guérit sans autre incident. Bouilly a |)ubli('', il y a longtenqts

déj<à, des faits de ce genre, extrêmement nets.

Au conti-aire, la ponction donne-t-elle du xaixj roiKjc, il faudra craindre

la repioduction rai)ide de Ibémorragie intra|ileurale et se tenir prêt à faire

la tboracotomie, telle (pie nous l'avons étudiée tout à l'IuMU'e.

J'arrive à la seconde éventualité : l'accroissement de ré|)ancbement et

l'aggravation des accidents fonctionnels s'accom|)agnenl d'ascension tlier-

mi(pie (58",5, ")!l" ou plus), le pouls est très fréipient (h20, 150), un |)eu

petit, la peau cbaude, il y a des sueurs, des IVissons (piebpiefois : enfin,

['infection pleurale n'est pas douteuse. Le choix de l'intei'vention ne doit

pas r('lre davantage.

Ici, en elfet, |)bis de |)onclions : faites une pleurotomie large, videz la

plèvre, et laissez un bon drainage.

Le fait suivant servii'a d'exenq)le. — l'n garçon de (piin/.e ans se tii'c dans

le côté dioit de la poitrine, en avant, un coup de |»istolet à ploudi. Il perd
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boaiUMiiip tlt' saiii; |iar la pt'hlc |»(MT(»i'alitm; mais les iirt'iiiici's at'cidcnissc

caliiUMit assez, laïudeiiiciil. cl la iiiaitlic [tarait rire dalidid telle diiii liéiiio-

llioi'ax de miivenne alioiidaiiee. An dixième jour, la siliialion se lianslniiiie :

la lièvre monte, 1 angoisse devient consich'raliie. le eontenn intiaplenral

augmente à ee point <|ne la petite Iirèelie se ronvre et donne issne à nne

noialde (|nantité <le liiinide liemali(|ne.

Je |iiatiiine alois I inteivention snivante : I espace intercostal oii siè^o

roritice (reiilice est in-

cise en lonii. >iii' nne

étendne de 7 centimètres

environ, et la côte sons-

jacente dc'nndee et résé-

ipn-e : je |>ènètre alors

ilaiis imc énorme cavité

remplie de cadiots, de

déhiis noirâtres ci Ar

saii<f : elle se prolonge

jiis(|u ."i la partie iide-

rieni'c dn thorax. I ne

seconde incision est laite

an iiivean du S'' espace,

cl la 7' ciite resi'ipice >[\i-

nne lonj^nenr de li cenli-

mèlres : on a on\eil ainsi

nne lari^i' voie de de-

cliar<:c, jtar L'Kpiclle on

pcnt mener à hieii I ev;i-

ciiation plem';de. >ni\ie

d iiu ::i'and lavage à Tean

Itoiiillie. Ilenx liros drains

sont menés d une nici>ion

à I antie, et les plaies à

peine l'étn'cies à leins e\-

Iremiles. (.elle npi'ralion

lui suivie dnne lienrense ^nuM'ison, hien (pie le Idessi- eiit conservé un ceitain

nomltre de |;rains de |)lond) en plein parenchyme |)nlmonaiie (liii. 'i^i I ).

V\i,. •>>\. — Coup (le IVmi à pluiiih ilii llioiax.

ri;idio|,'f;ipliie prise six mois ;tpi-i'>. >

A l.'i p:irtic supérieure du \)o\imou.ri(/(ilom<-rftts ih' iiniiiisili- /i/niiih.

qui rpslcnt iiuhix i/tiiis Ir f)/iri!H(lii/i/ir.

La n('cessité d'une incision « île d(''char;^(' » dans la zone (h'clive nous

parait indiscutahle. Plus lai'^e sera lintervention (vacnalrice, micirv

assur('' sera le drainai;e, cl plus on pourr-a compter sm- une ^LiiK-rison

franche et rapide. Kn r-(''S('"(piant un ou deux segmenis de coles an niveau

dos incisions, on lacilile et Ton ahrèfj^e singuliètement le processus de ri'pa-

l'ation pleui'ale, cl Ton priaient ces listulisations iiilerminahies dont les

exemples nt,' manipiciil pas.

Ce sont, du reste, à noire sens, les mêmes |)rincipes ipii doivent pix'sidor

M la teclinicpic de l,i plemolomie ( voy. plus loin).
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n

PLAIES THORACO-ABDOIVIINALES — PLAIES ET RUPTURES DU DIAPHRAGME

Il est iiii])orlaiit (rétudicr à part ces traiimatismes de la base du thorax,

des hypocondres, qui intéressent à la lois la poitrine et l'abdomen, en créant

des « situations d'urgence » tort complexes et Tort graves (voy. aussi Plaies

de l'abdomen, Plaies du foie et de la rate).

Kn pratique, trois éventualités peuvent se présenter:

1' Coup de couteau au niveau de l'un des derniers espaces

intercostaux, plaie large, épiploon hernie à travers le dia-

phragme. — be l'ait (le Walther peut servir d'exeuqile : la plaie occupait

les 7*^ et (S'^ espaces intercostaux gauches, elle était le siège d'une volumineuse

hernie épijtloïqne: le bouchon hernie fut lié, réséqué, et réduit à travers la

perforatiiin (liaphraginali(pie, et, par la même brèche, le doigt s'assura

que l'estomac était intact. Le diaphragme l'ut suturé, la paroi thoracique

réunie, et la guérison eut lieu sans incident.

Ici donc, la voie à suivre est toute tiacée, bien ([uil l'aille s'attendre à des

dil'licultés autrement graves.

Commencez par élargir la plaie thoracique, pour peu que l'accès vous

semble restreint : il vous faut du jour, beaucouj) de jour, pour réduire la

hernie épiploïque, explorer les viscères sous-diaphragmatiques et fermer la

plaie du diaphragme. Tout de suite, réséquez un long bout de la côte sous-

jacente à la j)laie. Ceci l'ait, que deux grands écarteurs, à cheval, ou mieux

deux lai'ges valves exposent en pleine lumière le foyer thoracique, que vous

détergez vite des caillots et du sang : dès lors, vous pourrez reconnaître le

siège et les caractères de la perforation phrénique.

La plaie occupe-t-elle le versant déclive du diaphi'agme, non loin de ses

attaches costales, le chemin que vous venez de vous frayer sera suftisant, en

général, pour mener à bien toute la besogne. Est-elle plus rapprochée du

centre phrénique, pins jiiofonde, moins accessible, n hésitez pas à com[)léter

la brèche, en réséquant une seconde c(M(', au-dessus de la jilaie jjariétale. Au
besoin, si la plaie est antérieure, réséipiez le reboid cartilagineux, et, si elle

siège en arrièi'c. taillez un volet. <pie vous relèverez de bas en haut.

On ne saurait nier (pie, jtar le thorax, parla voie transpleurale, telle (pie

nous venons de rin(li(|iier, le diaphi'agine blessé ne soit plus direelement

accessible, plus aisément découveit : vous pourrez, avec moins de peine,

traiter et réduire l'épiploei'le thoracique et suturer le diaphragme, (pie [»ar le

ventre, tout an fond de 1 li\ poeoiidre.

.Mais il V a un écueil : ce sont |)récisément les lésions abdominales, les

perforations de l'estomac ou même de l'intestin, les plaies du foie ou de la

rate, (pi'il faut reconnaître et traiter par la voie diaphragmai i(pie.

Tirez donc lUi peu plus Lépiploon hernie, réséipiez-le apr(''s ligature
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enchahit't'. dt'liT^iv. S(>i>iiitMisi'iiit'nl le iiioi<;iutn. cl, (loucciiit'iil. rcroiilc/.-lc

dans le vontio. A l'c iiiomont. par la plaie du diapliiai^ine, cpie i ien n'obliiie

plus, vous verrez |>ai l'ois sourdre en alioudauee du saui; : signe évident

d une lilessnie profonde.

Si l'ien ne saigne, iniroduise/. le doiiit dans la |ilaie diapln-aiiuialiipie,

explore/, la réiiiou sous-jaeenle, Tesloinae, le plus lias possiMe. le l'oie.

N'ave/.-vous lien découverl de suspeet. et voire doigt repaiait-il non maculé

de sang, occupez-vous de suturer le diaphragme. Pour cela, avec une longue

aiguille couilie, chargez du naiscle autant {\iw vous pourrez, d un côlé el de

l'autre de la plaie, et serrez progressivement vos points séparés (').

F.xiste-t-il une perforation stomacale ou eôliipie, il sera possible de la

suturer par le lliorax, apiès avoir- alliié par la plaie diapluai:mali(pie, élar-

gie, au besoin, le segment blessé; il en est de même i\r^ plaies de la face

convexe du foie el île la raie : sur "2-~ cas dinleivenlions Iranspleurales, |iom'

plaies du diapbragme, anaivsés par Cli. Lenormanl. ."> fois on réussit à sutu-

rer l'eslomae. et i fois, à suturer le foie i 'i.

Tout dépend, d ailleurs, du sici^e et de l'ctendiic des lésions viscéiaics sous-

diaphragmatiipies. l'iu- la \tiir liante, on iiccède plus directement à la face

convexe du foie, aux plaies de la face postérieuic de ICstomac et à celles (pii

avoisinent le cardia: mais, si I exploration « par le diaphragme » est diiiicile

et incomplète. >i I Ireiiior'iiigie profonde est abondante, on fera bien de ne

pas perdre de tem|)s el i\()iir)-ii' le ventre dans la )'éi/ioii siis-oinhilirale,

|)ar' rme incisiorr rrrédiane, eomplélée au besoin par un Irait ohlif/ue,

parallrlf au rebord coslal. I ne fois Mchevi-e l;i besogne d hémostase el de

réparation, on utiliserait l;i brèche thoraciipre. encore béante, pour suturer'

le diaphragme.

2" Plaie par arme à feu, plaie étroite. — Ici, vous ne vovez rien, on

prescpie, el vorrs devez vorrs grrider' srrr' les accidents, srri' les iniliees de

pénétration alfdoniinale. Nous étirdieidns phrs loin ces indications de la

lapar'olorrrie dans les |)laies |»ar' armes à feu de r,ib(l(trni'n i\o\. l'Iaics de

l al*donien) : disorrs lorrl de suit»' cpie la eoulraelure de (a paroi épi(/as-

'•) Si la plaie occupe la pnrlion verlicaii! du diapin-ajfMic, il sera plus simple et plus r.ipide

d'en accoler les deux lèvres à la paroi thoraciipie par des poinls en anse, cornine l';i l'îiil \Vnlllier

[Soc. de c/iir., 10 Janvier lîtOI, p. ,~i(l .

'*) (h. I.enoioi.v.nt. Du trairemenl (iprralnire des |il;iiis du (li;i|iln;i,trnie. l'icriir dr cliinir-

gie. 10 mai i'.Ht.". n" h, p. 017. — Les 'ir» opéralions par voie transplein;ile n'uni d^nné cpie

.'» morts (|.> j)onr 100. alors que 8 interventions jiar voie abdominale ont doniir ."> nioil> iyi.h

pour 100,.^ Sur 75cas de plaies du diapin'a<.nne. opérées. M. A. Snler relève Ù4 interventions |)ar

voie trans|)leurale, 12 par laparoloinie. " par li-s deux voies combinées; or. des '~> opérés, (iig^uc-

rirent et li succombèrent, ce (jni donne mie mortalité g-énérale de \'î,~> pour 100; (die n'est que

de 5.6 pour 100 pour les o|iérations traris|)leurales. (die monte à ùS.iï pour 11)0 |)our les laparoto-

mies, à ti.T pour 100 pour les interventions mixtes, par l'une et l'autn; voie. Il y a lien de remar-

quer, d'ailleurs. (|ne l'on est intervenu par le ventre ou par le thorax et le ventre dans les cas

les plus graves. compli(piés de lésions des viscères abdominaux: pourtant, sur l'i o|)érations Irans-

pleurales. où l'on dut faire en même temps une suture de l'estomac, du ciilon. du l'oie, de la

rate on du rein, on compte 11 succès et une seule mort. En i-ésnmé, l'expérience démontre (pie

la voie haute, transplenrale. doit être tenue |)0ur la voit; d'élection. (A. Scteu, Ueber die operniive

Bchandluug von Zwerchfellwunden, Beitr. zur Idin. CJiiruvfpe. I90.'i>. M,VI, 2, p. 541.)
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trique, tendue et douloureuse, le ballonneiiieiit pro<>iessir, les voinissenieiits

sanguins sont, ici, de si^nidration majeure.

C'est à la voie abdominale, à l'incision médiane sous-ondjilieale, ([uil

convient de recourir, en jiénéral, d'emblée.

On est conduit, du l'este, presque toujours, à ouvrir le ventre, lorsqu'on

a commencé à intervenir par le thorax, la peil'oration diaphragmatique,

souvent malaisée à leconnailre, étant trop petite, eng(''néral, pour permettre

la moindre exploration alidominale.

Un blessé de Terrier avait reçu un cou|> de revolver dans le huitième es-

pace intercostal droit; on débride le trajet, qui s'enfonce entre le huitième

et le neuvième cartilage, et l'on constate la pénétration trans-diaphragma-

tique. Laparotomie : en glissant le petit doigt sur la face convexe du l'oie,

on donne issue à un veire environ de sang artériel; l'épiploon et l'intestin

sont indemnes; tout en haut, on arrive à sentir la plaie du diaphragme et

celle du foie. On léunit alors l'incision thoracique à celle de Tabdonien, eu

réséquant deux cartilages costaux, et en seclionnant le diaphragme, entre

deux longues pinces, jusfpi'à la perforation. Ceci fait, un aide, plaçant sa

main dans le ventre, abaisse le foie en masse, de façon à rendre abordabh'

la plaie de la face convexe.

.lai eu recours à une pratique toute semblable chez un jeune h(unuie de

Jîl ans, qui si'tail tiré, quinze heures auparavant, un coup de icvolver à la

base droite de la poitiine. Lorifice d'entrée du projectile occcupait le

huitième espace en avant ; jincisai à ce niveau, je fis sauter deux cartilages

costaux et |)énétrai, en suivant le trajet, dans la plèvre, qui contenait

une notal)le (juantité de sang; à la surface du diaphragme, on ne voyait j>as

d'orilice net. Laparolomie sur le bord externe du droit ; du sang rouge s'é-

coule et provient manifestement de la face convexe du foie, .le sectionne, de

bas en haut, ce qui reste du rebord cartilagineux, puis le diaphragme, d'a-

vant en arrière, sur une petite étendue, et j obliens de la sorte deux volets,

qu'on rétracte, pendant (junne main abaisse le foie. La plaie hépati(pie,

étoilée et lissuiaiie, ap[)arait alors à la partie toute postéi'ieure de la face

convexe, et, lui faisant face, la perforation du diaphragme. Suture du foie

par (rois catguts ; suture de la plaie diaphiagmatique; le débridemenl dia-

phragmatique antérieur est réuni et les caitilages costaux suturés; mèche

de gaz dans l'abdomen, drainage de la plaie, guérison (').

Chez ces deux blessés, la section du rebord caililagineux et le débride-

menl antérieur du diaphragme avaient seivi à faciliter l'accès en haut el en

arrière, jusipi'aux lésions. Ce siège, élevé' et reculé, des plaies du foie, de

l'estomac, du ci~»loi), etc., n'esi pas rare ; en pareil cas, elles deviennent

difliciles à découvrir et à traiter par la laparotomie médiane, et la plaie dia-

phragmatique est pres([ue toujours malaisée à suturer par en bas : c'est le

reboi'd costal (pii gène.

(>) S„r. ilr i:iiintrr/ir, '24 jiiilli't l'.IU.".
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Ihins c(>s (.ondilittiis. 1 incision niinliaiie sera prolonyée ol)li(|nonionl sur

ce rolioril ipTon sonlôvcrn riMlcrntMil sons ini écarteui": on ponira (MU'oi'o le

seclittnncr an nivism des dt-nx ou trois derniers earlilaues. on It'xeiser

(V. p. 7ù\-).

Enlin \c volrl llioratiqne nioliilisalde de lîiuulcl el Navnrro rendrait des

services : une incision coinlic est menée le loni; dn rebord costal et |)onr-

snivie, en avant, snr le cote iln sternnni, en arrii're, jns([u à la luiitièine

cole; après dénndation. on sectionne les deux deiaiiers cartilaucs costaux,

d'une juuL les deux on trois dcrnicres côtes, de I autre : le reliord se uiolii-

lise alors el se laisse relever en v(del.

(Juant à la iierloration diaphrai:niatii|ue. > il s aj^it d une plaie il arme à

Çi'u. cllr pourra rester diriiciic ;'i retrouver : on insistera, en se souvenant

ipie les perforations même etinito servent d auKUce à la hernie diaphrai^uia-

li(pie nitérieurt' i

'

.

,")" Ruptures du diaphragme. — Klies succèdent aux compressions

hrnscjnes de la hase du thorax, aux chutes, aux èciasements; souvent tdies

se compliquent d autres ruptures viscérales, et c e>l trop souvent à I autopsie

quelles ont été leconnucN.

Pourtant le diaplnai;me peut t'tre >eul intéressé, tissure, iduipn. >iu' une

loni^neiu' \:ni:dile. an ni\ean de ^a moitié L^auche : par la hrèche s cn^a|m'nt

I estomac, le c('ilon tran>\er>e. lépiploon. et il n e>| pas rare que la hernie

séli'aniile d endilée.

An milieu des accidents inunédiats, (pii succèdent an traumatisme, du

slioek, <le la dvspnée, des sii^nes dhémoiiaiiie inteine. ce sont |)récisémenL

ces pllénomèues d occhisinn nilcsliiidlc \\\\\ doivent mettre en e\eil; parfois,

certains si;ines pli\si(pics viennent conliinier les présonqitions, au moins

(|nand la hernie diaphrai:niati(pie e^l \olumineuse : le comu' est dévié à

droite, et la pointe hat près du >lernuin. il est reloidé par la niasse des

viscères, comme il le serait pai' une ahondante collection plemale: de plus,

la hase lin thoijix et les derniei> opaces inteicostaux sont élargis, et I on

entend, dans toute celle /.one. des hriiils conlus. (|ni ne rappellent en rien

I auscultation du |)oumon.

Kn pai'eille oceurreiiee. e e>t par la voie pleurale (pi il l'aiidrail intervenir,

en ouvrant le N* e>pace intereo>lal, et en réséquant la !)' et, au hesoiii, la

S" cote, snr une loniiiienr siil'lisante. On applitpierait. d ailleurs, à celte

hernie trauniati(pie la teclmi(pie (pii sera ex|)osee, dans un autre cha[)itre,

pour la hernie diaplirai:iiiali(pie étranglée. i\ov. Iloiiics.}

' ilii rosic. I.'i xiliilidii ilo rotiliNiiilt' (lu iliaplira^'mi- ii'csl point lorci'Tnenl île itk'iiks liiiiii'nsions

f|iie In iilaic (le In |ianii lliiiraric|iii' : cl, alors mèmi' (juf l'orilifc ircntrée est loiil |iclil. la ilécliirure

prornndf. rorilice (li,i|iliiM<.'-malii|iii' peut èlre assez larj^e pour (lormer passage — (j'emblée — à

une hernie ijui s'éii-aiif.'lc. Ile l.i. un second type d'accidenls et d'iiidicalions opéraloires : voy. plus

loin : lleiiiic iliiiplniif/iiuilif/iir .
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III

PLAIES DU PÉRICARDE ET DU CŒUR

Lorsque le cœur est atteint ('), la mort est parfois si rajiide, qu'il n'y a

« rien à faire » et que le temps manque pour rien tenter; mais ce dénouement

est loin d'être fatal: il reste une place pour Tinlervention d'urgence. Un

nombre aujourd'hui croissant d'observations heureuses est là ])our le

démontrer.

Quelles sont donc les indications opératoires à la suite de ces trau-

matismes du cœur et du })éricarde? Quelles sont les voies d'abord du

péiicarde et du cœur? Quelle méthode suivre pour mener à bien la besogne
ô'évacuation et de suture!

A. — Indications de l'intervention d'urgence

Avec le siège de la plaie, l'hémorragie, extérieure ou intra-thoracique,

est la plus commune des indications. Il arrive (jue le sang s'échappe de la

plaie précordiale en jets saccadés ou qu'il coule en bavant, par une nappe

continue, (|ue nulle occlusion, nulle compression n'arrêtent. Plus souvent,

l'hémorragie est interne et, le cul-de-sac pleural étant blessé avec le péri-

carde, on se trouve en présence d'un hëmothorax croissant, combiné aux

signes de l'anémie aiguë et de l'asphyxie progressive. La situation est la

même qu'à la suite de ces traumatismes giaves du poumon dont nous avons

parlé plus haut, avec cette dillérence, toutefois, que l'angoisse est souvent,

ici, plus intense et les indications plus pressantes. Toujours est-il que la

blessure large du péricarde, et l'ouverture de la plèvre voisine créent alors

une voie de décharge pour le cœur, dont la compression est moins directe

et moins complète que dans l'hypothèse suivante.

Je veux parler de ces cas où, par suite de l'étioitesse de la peiloiation

péricardique, de son siège élevé, près de la base, le sang ne trouve pas

d'issue et s'accumule autour du cœur, en constituant un hémo -péricarde de

tension ra|)idement élevée.

Le cœur est alors comprimé, tam|)(»niié dans sa loge liltrcnsc [Ucri-

Idiiijjonadc, de Rose), et des désordres fonctionnels, d une gravité extrême,

ne tai'dcnt pas à se montrei', trop nets dOrdinaiic, et coudiinés à des signes

phvsiipics ti'0[) aisément reconiiaissables, |)our j)iêter h la moindre illusion

sur le df'nouement et autoriser l'hésitation cl I altcnle. Le pouls devient

tout pctil, misérable et d'extrêinc rréipiciicc -. 1 angoisse, la cyanose, la dis-

(') Ra|i|)elons ilalidi-il i\\ui le sièg-i' do la plaie à la réj;iori |)i'i''ri)rfliale c^l loin ih ((mniKiier loii-

jûurs d'une lésion péniariMcjnc ou cardiaque ; f|ne île cou])» de revolver. « lires au in>ur)'. dans les

tentatives de snieiile, ne sont suivis ijnc d'un piMi (rciii|)liysrrne loctiliM', d'nn léi,'-er rp.-uii-iii'inent,

de quel(|ues accidents fugaces!
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tt'n>i(m Nfiiifiisf It'moii^iu'iil de l:i <oiii|>it'ssi(»ii des oicillfllcs ; en iiiriiic

ttMii|is, on no seul plus uni à itt'iiic. ([iiiuul le lilossc est assis) hallrc la poiiiU'

(lu (.anu", K's lniiits sont assonidis. lointains, mal pt'iccjitililcs; la iriiion

est occupée par une nialilr tiianiiiilairc à liasc inlV-iieni'c, <pn (icciipc la

moitié inréricnie dn slciiunn et les i', ')\ ()' espaces jusqu'à cin([ ou six

travers de doiizl du sternum et (pii déhorde même ces limites, eu lias, par le

reloulement du diaphraiiuie; assez son\ent, uni' voussure |)lus ou moins

étendue de la paroi thoraciipie déniMicc aussi la distension pio«iressive du

péricarde.

A tous ces siuufs, on ne saurait se trompei' : il y a urgence absolue à

ouvrir le péricarde, à l'évacuer, à libérer le cœur, à faire, si possible,

l'hémostase, (jnelle ipio soit la nécessite' d ai^ir vite, on nr devra jamais

né<ilij,fer ni écoui'ter la « préparation » (teinture d iod(> , et Ton s(> souvien-

dra de la IVéepience des morts par injection ('), après les interventions de ce

irenrei')-

li. — Voies d'abord du péricarde et du cœur.

(le <|ui im|Mirlr, a\anl loiil. r'rst de uicttrr le pcricai'ilc r| je co-ur large-

ment à découvcrl cl. pour cela, d avoii' des nolions suriisamuient précises

sur les « voies d aliord » et la hreelie à ou\rir.

En prati(pie, la région accessible du pi-ricarde re|tond aux i'\ y et

("»'' es|»aces inteieostaux iianelies, depuis le bord steiiial jus(pi à (|u;ilre ou

cinq li'avers de doiiit eu deliois.

I)ans cette zone, on trouve suecessivenieni, daxani en arrièic, entre la

peau et le j)ériearde, les organes suivants : les lihres internes du i;raud pec-

toral, les cartilages costaux, V, ')''. (")'
,

7'
. et les nnisclcs inteieostaux ipii les

relient. I artère mammaire interne, (pn descend verticalement en arrière des

cartilages, à un doigt du hoid sternal, le triangulaire drr ster'uum, le cnl-

de-sac costo-rrrédiastiniepie de la plèvre (''i, (pri se prohmge dOrdinaiie pis-

qiiau hor-d sterrral. et irrre languette dn piumion gaïu'lie, (pri, elle, est très

mohile, et, s il n"v a pas d adhéiences, se troirve rarerrrerrt dans le clrarrr|> opé-

ratoire. l!n pratique, le mieux est de tailler et de réclirrer- tout de sirile rrn

large volet précordial (*)

') M. (jiiili;il f;iil ri'mai(|iier avec licniicoiip de raison (|iii' '*."> |iinii- 1(10 île? iiioils post-opéra-

loires sont dut;s a rinfcclion plcuro-péricanliqno. c( tpic la m<ii(ic «les guùrisons ont été Cdrnpro-

mises et n-rardées par tics complications scpliqncs. (I,a cliirurgic flu cœur, lieviie de chirurgie,

lî»05. t. I.pp. ">2r), Q-IT,, 7til ; t. il. pp. '245 et 7,m.,

-j Nous parlerons, un peu plus loin, des jilaies du cicur complirpiées de corps étrangers, et, au

chapitre de la péricardiotomie. nous retrouverons les indications opéi'atoires secondaires, qui pro-

viennent de riii-rno-péricarde infecté.

'^j Adhérent au triangulaire, peu adhérent an péricarde, et facilement décollahle, comme nous

le verrons plus loin.

(*) Faire une simple incision intercostale, dans le .j"" espace, par exemple, c'est se condamner

rl'avance à luie recherche aveugle, pénihle. et. par là même, dangereuse; de plus, s il est toujours

sage de s<; guider sur la plaie, sur le sique rrlrrifiir, matériel et visihie, on ne saurait oublier

(|ue la correspondance exacte des lésions snperlicielles et profondes est loin d'être constante, et que

mieux vaut recourir d'emblée à unt; thoracolomie régulière.
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FiG. "222. — Projection sur la paroi tlioraciqiie du cœur, du

diaphragme et de l'origine des gros vaisseaii.v. (Terrier

et Reyuiond, lue. cit.. p. 112, fig. 33.)

Le volet à charnière externe. tailU'- par Fontan(') ol qui lui a pcniiis

de siiliirer. par deux l'ois, avec succès, uue plaie pénétrante du ventricule

gauche, est de tout point re-

coininandaljle. Il a son centre

au mamelon et comprend les

4*^, 5*^ et 6*^ côtes, si la plaie

est basse, les 5*^, 4*^, 5*^ et 6%
si la jilaie est élevée — - qui

sont raliattues vers l'aisselle.

Faites donc, dans le ('»'' es-

pace, une incision horizon-

tale, qui commence, en de-

hors, à peu près au niveau

de la ligne axillaireantérieure

(à 9 on 10 centimètres du

sternum), et qui se prolonge,

en dedans. jus^pTà (pielques

millimètres tlii Ijord sternal

gauche ; remontez verticale-

ment le long de ce bord, jus-

qu'à la hauteur du 4*^ ou du '>'' cartilage costal, puis côtoyez oldiquement ce

cartilage, et, par un tiait horizon-

tal supérieur, achevez de tracer,

dans le ~f ou le 2'' espace, le con-

tour en grand U du lambeau. Sec-

tionnez d'emblée peau et muscle,

et découvrez les deux côtes limi-

tes, le bord sternal et les attaches

chondrales. (lig. ^'iô).

Reconnaissez vite le i)ont carti-

lagineux qui relie la G" et la 7'

côte (lig. 224). en suivant l'excel-

lent conseil de Terrier et Rey-

mond("), isolezà la rugine courb(\

par en dessous, le segment du

()" cartilage qui s'étend de ce pont

au sternum, et de deux coups de

cisaille, enlevez-le. Par la brèche,

laites passer le boni du doigt, et, sur lui, la rugine courbe: dégagez la

lace profonde du pont, coupez-le: en remontant alors sous les 5''. 1". H' cai-

tila^es, déuauez-les à leur tour des parlies molles sous-jacenles, et, l'un

KiG. 225. — Volet prr'coi'diiil II clianiiiM-e externe

'Fiiiil.-uii. 1" temps. — Tiii/li' lin tuj/cl.

A. ciirtilage de la 4" cote, sei'lionné. — 1!, Extréuiité

sliriiale de la 5' côte. — 0, section <le la (i' cote,

déiiiidi'e. — 1». péi'ioste et vaisseaux d(''collés, au

niveau (lu lienl inri'rieiii de la cote.

Cl FoNTAN. l'iaie (lu <-ieur. snliu'e du venlricule i;auclie. (iui'risiiii. — Hii/I. <lr ht Soi-, ilrrhir.,

9 mai IDOO, p. Wi. Iteiivieuie (diMTValiou. Iliill. i.'r lu .S'»-. <lr rhir . 'Il uov. l'.IDI, p. jOUd. —
I,e premier blessé est resté iiuéri, le second ,-i -uceoinhe <'iui| rudi- a|irés.

l'i TKEilUKii et Reymoxi), Cliirurgie du i-o'ur el du peiicard.'. I!'ii>/>nrl ilit Cninirrs fnniriii.s de

r/iinm/lr, IHIll.
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apivs laiitri'. coiipc/.-los an ras du slcrmmi. — Ia' volel csl liht'ir en

ileildiis: iH'slo à Ir lilti'it'i' m liant cl m lias, en dessous, à cit'ci' la cliai-

nii'ir l't à le lahaltic

Sectionne/, donc eu limil <>/ en h(is, le lonii des côles-liiniles. le plan

intercostal, pnis sonle\t'/. le volet pai' son liord inleine, par les caililaiics,

et. avec une conipr-esse. <lécolle/ et irlonle/ le |dii> loin |io>siliIe le ( nl-de-

sac pleural et le liord pulmonaire. Souvent la plèvre a été traversée et ouverte

par le coips vninêrant. et c'est dans la cavité pleuiale. pleine de sanu et de

caillitl-.. tpie vous [X'netre/. ireniblée; enlever ces

caillots, détei'iie

provisoires sur

saisine, pononivre dn mieux pos>il»le le decolleiiienl /^ Ajl

de la ple\ re, et.

étarler plèvre e

marelle à snixie

Fii;. m. — Volet )iiTM'oiilial :'i ili:ii-iiicii- l'xterni-. -- Si'climi du pont i;iitil;i{;iiiiu\ iiiliTHK'di.iii c

à l;i 6* cl il l:i 7' rote.

/>•. Irn^'iiicnl c:ii-tilngiiieu\ situé fuir»' le sternuin et le intiit r;irlil;i^'iiicu\ />< : il c^t liln-n'. |iiii^ iiilfve

en deu^; Ciiii|is de riso.iiix. — i/r. />., ^mti\]ifclor»\. — m. f//'.. imisclo droit. iTenii'i- r( l!cyiiiiiii(l. /w
(•;/.. p. 77. lif.'. 2.S. I

En (le/uns, sur la ()'' côte, découverte comme le iimnlre la liiiiire ti'2,'),à

I extiémité externe de l'incision liori/ontale inférieure, un trait de Itislonri.

jus(|u il Tos. quelipies cou[)s de rii^nne conrite. (|iii décorlicpient le ImikI

inlerieur. et ouvi-ent la V(»ie à la |iince coupante : section . — Autre sec! imi.

>iir la 4" ou la
."'' côte, au même niveau, après dénudation rapide d un

court se;^nieiit.

Iieslent les tûtes inlermediail'es : i()mpe/.-le>. en appii\aiit loiteiiieiit du

pouce sur leur face externe, pendant ipie, de 1 aiilic main, vous relevez et

rahattez en niasse le volet.

(iràce à ce volet. f»n découvre le ventricule gauche, une jurande paitie du

venirifule droit, roreillette gauche (lig. '222). Si 1 accès était encore insul-
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fisant. et. en particulier, s'il fallait découvrir roreillette droite, on se

ferait du jour, en prolongeant, sur le devant du sternum, les deux branches

de lU' et, après avoir dé-

collé les parties molles de la

face profonde de Tos, en le

sectionnant de gauche à

droite avec la cisaille : le

volet sternal serait relevé

et incomplètement rabattu

à droite, une charnière s"é-

bauchant, par inflexion, au

niveau des articulations

chondro-costales (').

Quant au volet à char-

nière interne de Rotter, il

donne moins de jour, mais

il est d'exécution rapide,

et, bien que très inférieur

au précédent comme mé-

thode générale, il mérite d'être signalé au moins pour les plaies larges,

éloignées du bord sternal, et qui manifestement intéressent la plèvre.

-Î^F"^

FiG. 223. — Volet précordial à charnièie externe (Fontan).

2" temps. — Rabattement du volet.

A, cote rabattue.— B, compresse recouvrant le boi'd antérieur

du poumon et fermant la plèvre ouvei'te. — C, péricarde

blessé. — [». diaplii'aj^Mne.

M
7^

J> : I j ft L f i fJ *

Fifi. 2-2(). — Volet pri'cordial à cliarnirre intci'ne (lioUer). l"' leniiis.

Trriié thi roirl. A. 5' cnln. — 1!, i" colc. — ('., o' cote.

Le contour en est dessiné par un grand U oiiveil en dedans, et limité par

trois incisions : incisi(ui liorizotiUilc siipéiicitir, de 10 cenlimèti'es, qui

('; Terriki! et l'.KYMOND. Iiic. cil.. ]). Xi. CVsl là. liai I Icius. une néccssilé exccplionnelle. et.

sans insisler sur le (lélabi-ement ain-i ]MO(lnit. Ions li's priicédés qui siipposcnl la section transver-

sale (lu sternum, sont, en pratiipie. d'a]>plic.iliciii dillicile. En présence d luic plaie siéji:cant à

(Iroilc. il pourrait être indiqué (le tailler, de ce côté, le volet costal à cliarnien- externe, que

nous avons décrit plus haut : il donn(î accès sur le coU: droit du coMir, la pailir supérieure dn

ventricule droit et l'oreillette droite (Fontan, loc. cil.].
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eoiiimomt' à 1 ccntinu'lic I
'2 du hord sl('iii;il i^iiuclic c[ loiiyv le I»ord

int'érieiu' de la 7)'" lolc;

incision ItonzonUilc in-

férictnc. de 8 cenliniè-

Iros. i|ui lonjio le hord

inl'érieur de la y cote:

ineision rcrlicalcc.rlo-iii'.

reliant les deux précéden-

tes, en côtoyant le uia-

uielon (liiï. "l'H')).

On sectionne diMuhlee

toute la paroi tlioracique :

on coupe, en dehors, les

i*^ et
')'' côtes, et I on ra-

hat le V(det au-de\anl du

sternum, en luxant les

4*' et h" articulations chun-

dro->|('rnales ( liii. 'J'JT i.

La niaunnaire interne

reste intacte, les i' et h'' intercostales xint liées, le poumon et la plèvre

rel'nulés s(MI> une cumpresse (').

Fii;. 2-27. — Volet précordial à olmrnière inlerno (liollcr).

i' temps. — Vuh'l ralxiltu.

A. l- carlila^'c costal, luxé.— U. lèvic exleinede l'incision pi rieai-

dii|uc. — C, Ciii-de-sac pleui-al et boni antérieur du poumon,
ii'li-actés. — D. plaie du cœur. — K, plaie de la paroi. —
F, .j* carlila^'e costal, luxé. —G. trajet de la mammaire inleine.

C. — Intervention directe sur le péricarde et le cœur.

Vous êtes sur le péricarde : cherchez la plaie, la |)ei'r()ratioii d'où suinte

le sang; sin- une pince, sur le doigt, (h'hride/.-la en long, vide/. ré|)anch(>-

inent sanguin el inspecte/, le cœur.

S'il va l)eaucou|t de sang dans le pt'iicarde, il est prestpie certain (pic le

cœur est hlessé, mais la |>laie du coMir et celle du péricarde son! loin d èlie

toujours» en regard «.cl I on ne devra |)as craindre d'élargir la hrcclie j)éri-

cardicpic |)(tiii' voir clair, cl. de liés |iiés. examiner le cœur avec Iccil et le

doigt.

batitre part, un ccilaiii iiiiiiilirc de plaies cardiaipics non |)(''ii(''lianles

sont susceptihies de guérir seules ou de |)asser inaperçues, mais il arrive

aussi que I hémostase |)riiuitive soit incoinj)léte ou j)récaire à leur niveau et

qu'elles donnent lieu, après une inlcivciition cx( liisivcmeiit « péricai'ditpie »,

à des accidents graves dhémoiragie secondaire ou à des riiptines idté-

rieures.

JN'e trouvez-vous donc qu'une fissure étroite du myoearde, qui ne laisse

plus suinter de sang, vous pourrez, à la rigueur, vous en remettre au méca-

('; On pourrait, du resic, faire le volet plus long et rabaltre une ou deux ciMcs de plus; de toute

façon, on sera gêné du côte inlcriie: mais pour les plaies du poumon, un volet de ce genre serait

parfois utile 'voy. p. '200 . On a di'-crit loulc une série d'autres volets j)rL'cordiaux ; si l'on sait bien

exécuter les deux précédents, et les modifier un peu, suivant les cas, on sera suffisamment armé.

r.HIllLT.GlE D IP.GENCE. 16
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nisme de roccliision spontanée, mais, en tout état de cause, si la région

blessée est de facile accès, il vaudra toujours mieux suturer.

Ceci fait, ou encore si vous n'avez rien découvert au cœur, si rien ne

saigne plus dans le sac péricardique détergé, vous terminez par la suture du

péricarde en appliquant par leiu' face séreuse les deux lèvres de la plaie.

Vous avez trouvé la plaie, la perforation ('). (pii donne un jet de sang à

chaque systole.

Ne comptez pas sur les pinces, pour fermer la plaie et fixer Torgane. Poi-

tez le doigt sur le point qui saigne, dans la fissure béante, dans Torifice,

et, tout de suite, sans perdre de temps à cette hémostase que les mouve-

ments du cœur rendent toujours incomplète, introduisez dans le péricarde

grand ouvert Tindex et le uiédius gauches, sous la pointe du cœur, derrière

lui, et ramenez-le en avant, dans la brèche, en Pappuyant tout autour d'elle,

contre la paroi; au besoin, plongez toute la main, « empaumez-le » et sub-

lu\ez-le en dehors (Planche IV).

Les laits « humains », aujourd'hui nouibreux,ont légilimé ces niameuvres,

qui ne seront jamais biutales, et cest le meilleur moyen de se rendre

maître de l'bémorragie menaçante, de découvi'ii- la plaie ("), et de pouvoir

suturer.

La j»rin(i[)ale difliculté de la suture, en elTel, lient à rt'xtième mobilité du

c(eur, et non-seulement à ses mouvements propres, sysloliques et diastoli-

ques,du reste, considérablement accélérés, mais aux mouvements vei'ticaux,

irréguliers, désordonnés, (pu- lui inipiinicnt la respiration et les secousses

du diaphragme. Pendant re\|)iration, il est attiré en baut, vei's le poumon

rétracté et chercbe à fuir : il faut le saisir pendant 1 inspiration.

On ne saurait, d'ailleurs, donner de règle précise, et, s'il est vrai que la

diastole soit le moment favorable pour passer le fil, la paroi cardiaque se

laissant alors plus aisément, et par suite, plus rapidement pénétrer, en pra-

ti(pie on fait ce quon peut.

Le premier point est toujours le plus diflicile à faire : on le passe très

vite, à la volée. Un seul point a sufli parfois. Si la plaie est de quelque lon-

gueur, on commence à l'une des extrémités : avec une aiguille fine, ronde,

courbe, montée à angle droit sur un porle-aiguille (ou encore avec l'aiguille

(1) Piappelons que les plaies des venlriciiles soiil de beaucoup les plus frérjuentes; sur 78 cas de

blessures du cœur par instruments pi(|uanls-tranclianls, réuni(!s par E. Eoison Des blessures du pé-

ricarde et du cœur et de leur traitement, ficrtir de CJiirurf/ic, 1890, p. 48) le ventricule

droit est intéressé 51 fois, le ventricule gauclic 2.") lois : sur Ui cas de plaies par armes à feu. le

ventricule giuidie est en cause 58 fois, le vcntriLulc droit, 18 fois. Parmi les 66 faits (h\ plaies

du cœur, suturées, réunis par M. tiuibal [Loc. cil.), le ventricule; gauciic était inti-ressé ")1 fois

(46,9 pour 100], le ventricule dioil "2 fois 5.">.5 pour 100 , la pointe du co'ur 7 fois, l'oreillette

droite 2 fois, l'oreillette yauciie 2 l'ois, h; sillon inteiveulriiiilairc I fois, l'arlére coronaii-e seule

1 fois.

1^1 N'a-t-on rien vu sur le devant du cœur, on en relève la pointe, on l'incline de côté, pour

en examinci' la face postérieure et les bords: on |iciit encore « amener « de la sorte l'orcillellc

gauche, burs de plaie pai- Ijallc il y a parfois dcnv oiiljces.

t^LA.NciiK IV. — Le cœur empaumé de la main gauche pour la suture dune plaie.
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à hasi'ulc on r;iii;iiillt' de licvcrdin couiluM on traverse les denx lèvri-s en

passant en plein ini/ocariU', mais en ayant soin de ne pas |;erlorer

lendocarde et anssi d'entrer sur la lèvre droite et de sortir snr la lèvre

•iauelie. à i on ') niilli-

inèlres, au moins, de la

l'ente : on aura, de la

sorte, eliariiè assez dè-

tolle pour serrer le lil

sans couper.

On passe, de la sorte,

deux, t lois, (j ua t re

points, s'il est nécessaire,

poiM' (pic la nimion >oit

elantlie ; eu ell'et, la su-

tuicà points séparés (11^.

tî!28! a été le piu^ sou-

vonl prali(piée; et parait

être, en général, la moins
Fi;.'. -i-'S. — Siitiiio (riinc |il;iio du cœur (vcnlriciile

à points si'();iiés.

dlilieile à exécuter : le a. l'érioardo ouvert ol |-t'clini'-. — lî. ai^-iiillc cliai-f;c.iiil loiiti'

ri'|>:iisstMii' du myoc.irde. — C, |ii'oiiiii-r |ioinl, noui-, ut si'rv:inl,

ici, de liiicttMir.premu'i- |iouii, une uus

passé et non»', sert de

tracteur pmu- les autres, l'oiihui s'est servi du «ui j,.| ((jn. 'J'29 et '"J."!)), cl.

iiK'uie. il a compl(''t('' lados-

seuuMit i\r^ deux lèvres par

lui siu'jcl de rcl(un-. c(uuuie

l'indicpie la liume '-MO. (Test

là. sans doute, lorstpi il est

réal isa Me, un excellent

mode (rocclnsion iK'inosta-

ti(pie. mais on ne saurait

rormider de rè^lc : |)ouivu

tpie la coaptatiftu des deux

lèvres de la plaie s(ul lai'<Te

et solide, le type de sutiU'c

im|iort<' peu . D'ailleurs,

celle rcmnoii sidlisanlc ne

seudjie pas très malais(''e ;i

obtenir : pres(pie jamais la

mort n'a été attrihuable à

lUie hémorragie par la plaie

cardia(pic uial sutiuée ou désunie, et, aux autopsies, ou en trouve

presque toujours les deux lèvres accolées et adhérentes (').

Faut-il se servir de calj.nit ou de soie? Si Ton dispose de catgut lin Ircs

{', Quatre suliircs du cœur ont élc pratiquées, dans mon service, au cours de deux années, par

mes internes, MM. I.emaitre et (Juénoi ; trois des opérés ont survécu f|ueli|nrs jours: ;i rauto|)sie,

on a constaté une réuiii<in complète, élanclie, déjà solide, de la plaie.

FiG. 229. — Suture d'une [daie du cœur (ventriculci

par un sui'jel.

A. [léiicaide. — B. rai^niille conduisant le surjet.

i'.. premier point, servant de tracteur.
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solide et très souple, Feiiiploi en aura cet avantage, que la résorption ulté-

rieure des sutui'es supprimera tout corps étranger, — autrement, la soie

fine ou le 111 de lin devront être prélerés.

La plaie cardiaque réunie, on achèvera de déterger et d'assécher le péri-

carde, avec des compresses stérilisées, sans lavage, et l'on procédera à la

suture totale de la plaie périeardique, en réservant le drainage (avec un
drain

I
aux interventions tar-

dives, dans lesquelles on a des

raisons de soupçonner un hé-

mopéricarde infecté.

A son tour, le loyer pleural

est nettoyé — à sec — et, s'il

existe une plaie du hord anté-

rieur du poumon, elle est su-

turée; quand Thémostase est

suffisante, et que le trauma-

tisme est récent, le drainage

pleural ne préseule, lui non

plus, aucune indication : le

volet thoracique est rabattu,

coapté, et régulièrement su-

turé, sur tout son pourtour.

Persiste-t-il quelque suintement sanguin au niveau du poumon, on laissera

une mèche de gaze stérilisée; si Thémothorax date de plusieui's jours, et que

l'infection soit certaine ou probable, on laissera dans la plèvre un drain

déclive qui sortira sous le bord inférieur du volet (').

11 n'y a pas d'intervention qui suppose plus de décision et de sang-

froid (').

FiG. "250. — Suture d'une jilaie du cœur (ventricule

par un surjet.

.4, péricarde. — B, surjet « de retour ». — C. cliof terirjina

du lil, noué avec le chef initial.

(') Ou. mieux encore, on drainera isolénieiil. en ijas et en arrière, au niveau rie la 8" ou 9' côte.

(-j Nous rappeik'i'ons en exemples l'observation de Uelin (la première guérison) et Tune de celles

de Fontan.

Le blessé de Hebn, un jardinier do vingt-deux ans. avait reçu un coup de couteau dans le

4'' espace intercostal gaucbe. à trois doigts du sternum; on trouvait, à ce niveau, une plaie paral-

lèle aux côles, large de I centimètre 1/J. Ce ne tut qu'au troisième jour, devant laggravation des

accidents et tous les signes d'un « bémotborax rapidement croissant », que liebn intervint.

Incision de 14 centimètres dans le ¥ espace intercostal gaucbe. La 5*= côte est sectionnée un peu

en dedans de la ligue mamillairc cl repliée en dedans, autour de son insertion siernale. Il

s'ccbappe du sang noir, et le doigt pénètre dans la cavilé pleurale et arrive directement sur le

péricarde. L'artère mammaire n'est pas intéressée. — On ouvre largement la plèvre : il en sort

une quantité de sang noir et d'air. L'anestbésie est alors suspendue.

Le péricarde est bien découvert, et l'on aperçoit aisément une petite perioralion d'où s'écoule

sans interruption du sang noir. On saisit le péricarde avec des pinces pour l'amener à la plaie,

mais il se décbire. et ce n'est qu'après avoir exci.sc le pourtour de la perforation que les pinces

|)euvent amarrer un tissu plus résistant. Le cœur est exposé sur une grande suil'acc, et ses mouve-

ments, dans le péricarde très dilaté, sont extraordinaires : du sang et des caillots sont évacués de

la profondeur; mais cela n'empéclie pas de reconnaître, pendant la diastole, une plaie du ventri-

cule droit de 1 centimètre l/'2, occupant <i peu près la partie inoi/euiie du ventricule, de bords

nets et béante Elle donne passage à un jet de sang qui s'airète sous le doigt et paraît être exclu-

sivement diasiolique.

On se met en devoir de faire la siilnre avec une /inr aif/uille à inleslinel un /il de noie. Au
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.Mîiis los snrcès no sont plus rares aiijoiird liiii : sur les (iO faits (') (|iril

avait i-assoiiiblôs. M. (luilial, on \9()h. rolovail 'Jti liuorisons (")0,"» pour 100)

et iO morts (00.7 poui 100): la dorniôro statisli(pio des plaies du oœur,

opérées, di'ossée par M. Simon, oomprond 'J i 1 |)laios |>ar halles, avee 117

iïuérisons (40 pour 100) et \-2\ morts iM pour 100): '200 plaies par armes

l>lanelies, avec 101 jiuérisons (50,5 pour 100) et 90 morts (40,5 pour 100).

Sans aooordor trop do crédit aux slatislitpios " lîlolialos w, il nost pas

douteux (|uo le piono'^lio opératoire no s améliore de plus on plus.

Corps étrangers implantés dans le cœur. - Il sa-iit le plus

souvent d ,iii:iiille>, de dinieu>ions \;ui;d>les : on voit ou Ion sent, plus ou

moins nettement, la tête du corps étranger, implanté dans la région

précordiale, peut-être dans le cœur, et qui suit les mouvements car-

diaques, lietle oseillalion r\thnii(pie inditpie tout aussi Itien le cniihd/ ipio

la pénétrai ion.

Que faire doue? (llieniier tout d<' suite, et métliodiipiement, à lox-

traire {).

Si le eoi ps /tranj^er est tant pelll. si la pointe est à découvert et bien

saillante, I amarrer solidement avec nue pince et I onlovor par une h action

lente, sans secousses: il sera le plus souvent indisponsaido Ai' faire d abord,

comineiimiifiil d'iiiir ditisloh'. l'aii/id/lr lidvrtsr rti/iiilrinrnl et jirnl'ondrmcnt iaïKilr (/(iiiclie

de In jdnie. Il semble (/ne le teiufis île In dinxlnle xe si>it un peu allonf/é. ,4 lu diastole sui-

vante, (in serre le /il — et le eœiir semble eneore s'attarder un peu. Le /tremier /il une fois

ninié, riiéniornu/ie diminue. La Irartinn sur les eliefs de re premier point /'aeilita bcauroup

l'appliration du serond; mais il était inquiétant de voir le eieur s'arrêter en diastole à cha-

cune des manœuvres, .ipri's l'acliivemen' du 5* point, que les mouvements du rœur rendirent

tri's di/firile à poser, ihémorraijie s'arrêta complètement . |)rain;i^'c du pcricanie cl (le la

pjèvri.' ;ivi-c ili's lamelles île gaze : le sefrmeiit eoslal est rahattu cl les parlies molles réunies, liué-

risdu, :iprcs i|ncli|ucs aceiilculs d'inrectioii pleurale 'Rf.iin. LIcher |)eiiclrircnilc llcrzwiMulcii luid

llernialit. Arcli. fur Idin. Cliir.. IS<)7. IM. I.V. p. 7,\h.

Fonlan uilci'vml six heures et dcuiic après la hicssure. (i'clait clicz uu snld/it, irioriiliinoinaue,

qui s'clail porlé six coups de poiule de cisoux à la régiou prccordialc. I,e granil volet ligure plus

haut lig. 2'i.", '2'24 et l'ih) est rapidement taillé et renversé dans l'aisselle; on trouve la plèvre

remplie de sang noir et de caillots, qu'on évacue, et l'on aperçoit alors : une plaie du diaphragme,

qui ne parait i)as pénélranle ; — une plaie sur le bord antérieur du poumon. (|u'on saisit et obture

avec deux on trois pinces: — une plaie de 1 centimètre sur le péricarde. |)ar I.m|iicIIi' iju sang

s'échappe et tombe dans la plèvre.

1,0 péricarde est aussitôt fenrlu. aux ciscauv. sur inn- bailleur de 4 ceiitimclres et lo lii>rds repé-

rés avec des pinces : il esl plein de sang, et le doigt, explorant b; cteur, y reconiiait mu: plaie sur

le ventricule qauclie. à 7» ou 4 ceiitimclres au-dessus de la pointe: elle mesure l'i milliinèlrcs de

long, clic est tr:iiisvcrsale et donne à chaque systole un jet di; sang rutilant. Avec une pince à

grilles, on saisit la commissure inlernc de celle plaie, et l'on y jette, avec de grandes diflicultés. h/(

premier point de catf/ut, avec une aiguille de Haqedorn moyenne; le point étant noué, le

bout libre sert de moijen de fixation, voire de suspension, et guide pour le passage de deux
autres points en surjet, allant de dedans en dehors et aussi d'avant en arrière, la plaie étant

sur une face fuyante. .4 ce moment l'hémorragie esl bien arrêtée. Néanmoins, on place encore

deii.r points en retour, avec le même /il continu, de /'açon à former un deuxième surjet,

croisant le premier. Le chef terminal esl ensuite noué avec le chef initial (fig. 2'29 et 2.50).

Réunion sans drainage: giiérison. (Ko.ntax, lac. cil. Première observation.,

(*) Simon. Ueber Schussverlelzungen des Herzens. Deutsche Zeitschrifl fur C.hir.. l'Jl'2. (IXV

3-4. p. -254.

{*) Le grave pronostic îles plaies du cumu- par aiguilles 14 morts sur '23 cas, dans la statistique

de F/iison moiilie bien qiudlc responsabilité on assumerait en restant inactiF, devant des accidents

immédiats d'apparence atténuée.
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au niveau de rextréniité appaicnte, ou mieux, comme l'a conseillé René

Le Fort ('), un peu au-dessus ou au-dessous de celle extrémilé, une incision

pai'iélale sullisammcnl profonde, pour j)ermettrc de le déj^a^er sur une

certaine longueur et de le saisir : autrement on c(uura le risque, jiendant

les tentatives d'extraction, de le refouler et de le perdre.

Si le coi'jis étranger est (Vun cerlain volume (pointe de fleuret, de poi-

gnard, tige de fer, etc.), la même pratique s'impose, et Ton ne devra pas se

laisser arrêter par cette hypothèse, que peut-être il fait bouchon au niveau

de la perforation cardiaque, et qu'en le retirant on achèvei'a biusquement

le blessé. Bien qu'on ait relevé quelques exemples de tolérance prolongée,

l'abstention n'aboutira d'ordinaire qu'à une mort retardée (-). — Ajoutons

que le corps étranger « s'enfonce » assez rapidement et devient de moins

en moins accessible, ce qui est une raison de plus en faveur de l'interven-

tion immédiate. Mais on fera toujours, en pareil cas, Vcrtrac/ion à ciel

ouvert, en se tenant prêt à parer à toutes les éventualités, et, s'il le faut, à

ouvrir le péricarde (comme nous I avons indiqué plus haut) et à suturer la

plaie cardiaque.

Enfin, il peut arriver que le corps étranger ait totalement disparu, et

c'est alors, d'après les accidents cardiaques observés (signes dépnnchement

péricardique, dyspnée angoissante, petitesse, fréquence, irrégularité du

pouls, menaces de collapsus), qu'on devra prendi-e une décision (^). Si l'on

intervient, on fera bien, sans s'attarder à rech(M'cher les traces de la péné-

tration pariétale et à suivre la traînée sanguine, de s'ouvrir d'eml)lée un

accès suffisamment large, en taillant un volet (lig. 225 et suiv.) (^).

(•) Il s'agissait d'une aiguille qui avail pénétre à gauclie du sternum, à 2 centimètres 1/2 de la

ligne médiane, à 5 centimètres au-dessous de la pomlc de l'apitendice xiplioïde — chez un enfant

de onze ans. La peau était légèrement soulevée par l'extrémité du coi'ps étranger. René Le Fort

craignit de l'enfoncer davantage, en incisant directement sur lui ; il pratirpia une incision transver-

sale à 1/2 centimètre au-dessous de l'élevure, et, relevant la peau, il mit à découvert la tète de

l'aiguille, qui fut extraite doucement avec une pince. Guérison. [Société centrale de wcdecine

du Nord, 12 octobre 1900.)

(-) Un aliéné, observé par Tillaux, s'était iiitroduil, dans la régiim du cŒ'ur. une lige de fer

de 10 centimètres : on la sentait, sous la peau, un |)cu au-dessus de la iiiqnre d'entrée, fortement

jirojetée en avant à chaque contraction cardiaque. Le lendemain, on lit une |)etite incision, et l'on

se mit à la recherche de l'aiguille qui déjà s'était « enfoncée » davantage, mais à peine l'eul-on

touchée de la j)oiiite du bistouri que le blessé eut vuie syncope : on s'arrêta. Peu à pou, le corps

étranger disparut et le blessé sembla se rétablir. Il succomba, un an plus tard, à des accidents

pulmonaires. La tige de fer avait |)énétré à la |)artie moyenne du bord gauclie du cœur : elle était

logée dans l'épaisseur de la paroi postérieure du ventricule gauche, sortait près du sillon médian

postérieur et se prolongeait dans le lobe inférieur du poumon droit. (Tu. i.aux, Plaie non péné-

trante du cœur, jdaie des deux poumons. Séjour d'une tige mélallique longue de 10 centimètres,

large de 2 millimètres. ]ien(l,int treize mois dans la ra\ilè Ihuracique. /,'/(//. de Iti Sur. de Cliir.,

1808, p. 118.)

(') La radiographie seniil. il'Milleurs, indispensablr.

('*) S'il n'y a pas d'accidrnis. mi se garili.'ra iiatin'fllciiiciil de lnulc rcclici'clic. ri la rciiianpie

s'applique égalenient aux pruiccliles inlra-cardiaipies. logés dans le niyiicanle mi nirnie dans les

cavités.
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Ponction du péricarde.

KIK' [it'iit rlic iii(li(|iit'('. à lilii' Ac ynwi'dv (rallnih'. dans certains hémo-
péricardes traumatiques; elle Tosl siiiloiil dans les péricardites à épan-

chement.dc naliucct ddii^iiu' diverses, lois(|ue la (|nanlilr du li(|iiide cl la

(iHn[ii'essii»n i|u il exeree nnisenl gravement an loncliiinneinenl du ((eur.

{'. est done. iei encoïc, de la concordance des signes |tli\si(|ues et des

désordres cardio-pulnionaiics (|ne doivent (Mre tirées les raisons de linter-

vention; et. en |iareiile occurrence, les incertitudes du lendemain, les

dan^ei-s dini dcuoueuieid ltrn>i|ue, rendront siiu|ilenient prudente nue

décision prompte.

Il v a trois organes <[n une jtarneentèse péricardiipie mallieurense peut

atteindre : \ artère inaminairc into-nc, le ciil-dc-stic /ih-iodl, le (fi'iir. Il

snllil de se souvenir du trajet vertical de la manunaire. à un doijiit du liord

slornal. poui' no pas la |»i(pier; il suitil de l'aire un examen plusiipie préalahle

très complet et de conduire I ai^nuille on le Irtx art lentement, dans la direc-

tion et avec les précautions (pie nous allons dire, |)oni' éviter tonte érallure

du mvocarde. Le cid-de-sac pleuial est l»eaucou|) plus vidnérahle. et il se pro-

lon|i:e, le |>lns souvent, jnsipie sous le liord du sternum. Sans doute, les

l'euillels accolés et adhéi-ents is(denl parfois, de lacon presipie comitlète, ce

diveiticule pleural ('); sans doute aussi la chute de «pudcpies gouttes de

li(piide, deiiièi-e la canule, ne proxotpie sonvi'ul aucune léaclion de la

plèvre, et des laits nondireiix en témoignent; maison nCst pas, certes,

toujours lixé d avance sur la n.ilure et le de^^ré de septicité du liipiide péri-

cardi(pie, et, si répancliemenl est pmident ou nettement inlectieux, I ino-

culation de la plr\ie est lr(tpà reilduter, pour (pnm ne clierclie jias à la pré-

venir pai- le clidix du lieu de ponction.

On ponclinnne. par la paroi llioraci(pie (

'
, dans le cinquième OU sixième

espace intercostal gauche, au ras du bord sternal 1 procédé de liai/eau,

heloiiue et Miiinoni. oii à quatre travers de doigt en dehors ipiocédé de

Dienlalov); ces deux |i(iiiclions ('vilent les vaisseaux manunaires, mais

celle de llieulalov traverse smcment le cul-de-sac pleural ((iu. 'J."|): par

1 épigastre 1 ponction s()US-xi[)lioïdienne de Marlani.

Quel que soit le point de ponction, on se servira d'une aiguille ou dun
petit trocart ('). adaptés à Tappareil aspirateur de Polain. On Cera hien

(') S'il existe un éiiaiiciiernenl pleural altoïKlaiit, il sera utile de faire dahonl la liioraceiilèse.

(-) Devant un ùpancliement liéricardique à évacuer, il sera toujours saffe de |)raliquer d'abord

une ponction à la serinjjue de l'ravaz, avec une long'ue aig'uille. que vous plongerez .sur Ir hurd

sternal ddus le l'>' espace, en la dirigeant obliquement eu bris cl ni dedans: si vous ni in/ du

liquide séreux ou francbenient liéniatique. vous pourrez Caire la |)onction évacuatrice au point

d'élection médical, à 5 ou ccnlimélres du sternum ; si l'aiguille de Pravaz ramène du pus ou un

liquide sanieux. noirâtre, ne faites que la |)onction para-slernale ou sous-xiplioidienne. il cela, jiour

parer aux dangers pressants de la compression, et en la faisant suivre, à bref délai, de la pcri-

cardiolomie.

(') Correspondant à l'aiguille n" 2 de Itieulafoy; l'aiguille i)erinet d'aller au-devanl du liquide,
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d'ouvrir la voie à rinstrumenl, en pratiquant d'abord, au bistouri, une

couite incision de la peau : de la sorte, on évitera des pesées trop fortes et

la brusque échap-

pée de la pointe.

a. Ponction en

plein espace. —
Donc, si vous ponc-

tionnez à quatre

travers de doigt du

sternum, en plein

espace (lig. 25'2),

incisez la peau ver-

ticalement sur 1

centimètre ; puis,

appliquant le tro-

cait dans la })etite

brèche, introdui-

sez-le doucement à

travers le plan in-

tercostal, et diri-

Lieiiv de |i(iniMioii ilu ijéricardi'. (jc:c-l(' obliqueinCllt

A, ponction parn-slernale (\\ei\\e incision cutanée préaiaiilei. — B,])onction p^i (JcdoVS, pVCS-
eii plein esjioce (petite incision cutanée préalable). — C, ponction à U •

i
• 1

re\lréniilé interne du ff espace (Voïnitcli-Sianojenskyi. — D, ponction (fllC pdl (lUi'IC Cl lu

sous-xiplioidiennedc Marlan.
jf^f^fj profonde de

la paroi : vous

sentirez d'ordinaire assez nettement la surface tendue du péricarde, et vous

aurez l'impression dune résistance vaincue, c[uand la pointe aura pénétré (').

Le sac péricardique est toujoius d'une certaine épaisseur, quelquefois

très épais, et, distendu par un btjiiide, il exige un réel elfort pour céder au

trocart et se laisser perforer; il y a là un petit coup décisif qu'il faut savoir

donner d'une main ferme, eu retenant Vinstrument.

On retire le trocart, suivant le mode ordinaire, et on laisse couler le

liquide avec une certaine lenteur par la canule, qu'on maintient, abaisse,

relève ou enfonce suivant les besoins (^). Très vite, et bien avant que l'éva-

cuation ne soit près de s'achever, le cœur vient battre la canule, sans dom-

mage, d'ailleurs, puisqu'il heurte sinqilement le bord arrondi de l'instru-

ment: si l'on emploie l'aiguille, il faut avec grand soin en tenir la pointe

rabattue en bas et en dedans, le long de la paroi. Après l'aspiiation du

li(piide, aiguille ou trocait seront extraits d'un mouvement bnistpie. [)our

« le vide en main » (l'aspiration étant faite préalablement dans le llacori et le rohiiiel ouvei't. dés

qu'on a pénétré sous la peau), mais elle s'oljstruo aisément ;i la Iravcrsée des tissus el. de plus,

elle expose davantage à la piqûre ou à l'érallure du ru'ur.

(*j II sera toujours prudent de ne pas faire pénétrer raif,Miil

si l'on ne trouve rien à cett(! profondeur. mieu\ vaut renoncer

cardiotomiej. 'Voy. Tekiuer et Heymonm. loc. cil., p. j'22.;

(*) Quand l'écoulement diminue ou ipie. d'endilér. il est 1res

faire soulever ou asseoir le malade.

au delà ,\r ^

la iMincliiiri

rnlimélres 1/2;

I faire la i)éri-

pcu aliiindaiil. iidulilie/ pas de
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pirvtMiii', ;Hit;iiil iiiii' possililc. la [«''iii'lialidn dans la itirvrc de (|ii('|([U('s

goiillcs (le li(|iii(lt'.

^:

Fie;. -ITi-^. — l'dilcIiiMi ilil iiirif.inli'. en /ilrin /•./hk

h. Ponction para-sternale. I.a |Hiii(lioii iiaïa-slcnialc csl «le Icili-m

I
FiG. 235. — l'onction du poricardc. iitirn-slennilr.

nique un peu pins complexe. A lextrémité interne du Ci' espace ('), laites

( )
C'est aussi à l'extrémité iiitiTiic du 0" espace, au ras du sternum, que Voïuiteli-Sianojensky

conseille de ponctionner, le cul-de-sac pleural manquant à ce niveau, d'après ses recherches, de
façon presque constante. La péricardiotomie et ses bases anatumiques. lieiue </cc/(/*'., 1898, p.993.)



250 PLAIES DE POITI'JNE.

une incision cutanée tiansvei

Fk;. iôi. — Ponction |iétic;u(Jiqiie. siiiis-\i|ihofilienne, de Marfan.

slernal, vous contourneiez

le ciil-de-sac pleural, pour

ne ponctionner qu'en ar-

rière du sternum, au point

où le péiicarde est directe-

ment accessible: un peu plus

délicate, la manœuvre ne

laisse pas que d'être assez aisé-

ment exécutalde.

c. Ponction sous-xiphoï-

dienne (de Marlan). — Le

malade est demi-assis dans

son lit. De l'index franche, re-

pérez la pointe derappendicc

xi])hoïde, et là, plongez Tai-

<i;uille ou le trocart sur la

liffue médiane, de bas en haut,

à la face postérieure de l'apo-

physe (lig. 254); restez au

contact de cette face posté-

rieure siu" unt; longueur de

2 centimètresau moins : alors

seulement, dii'igez Tinsli li-

ment un peu ohjiipicment en

sale, de 1 ou 2 centimètres, qui empiète un

^ peu sur le bord sleinal

et le découvre bien :

sur ce bord, à son con-

tact, plongez le trocait

à travers la paroi ((ig.

235), puis inclinez-le

en dedans, derrière le

sternum , et , après

l'avoir fait glisser de 1

ou 2 centimètres dans

ce sens, relevez un peu

le manche et faites pé-

nétrer la pointe en bas

et en dedans, dans cette

paroi tendue que vous

sentez en arrière, la pa-

roi antérieure du péri-

carde.

En somme, au lieu

de faire la ponction di-

recte, au ras du bord

Fk;. 2Ô-Î. — ['onclion |)f^ri(arili(jue. sous-xiplioïdionne,

ilo Mai fan.

r, iiériiardc. — D, atlaclips sternales du diapliragme. —
G. graisse soiis-xiplioïdiontip. — X, surtout lihro-pério.s-

lique de l'appe.nlice xiphoide, lequel est n'ci^quc. —
S, sertiOM des cartilages coslau.v, près du slei'iium.

arrière et en haiil, et contimu'z à le faii'c
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))t''Mt'li('|-. jiis(|ii";i ce (inc If lM|iii(l(' ii;ir;iissi' (' . — l';ir vv |irnf(Mlt''. (Ui |i;isso

(liiMs le lissii "iraissoiix <()iis-|H'riloiu'al. (|iii doiiIiU' en aiiicrc I apiiciidicc

xiplundc. (111 Irnvoiso 1 hiatus môdiaii des iiiscitions diaiiliia<;iiiati(iiifs. cl

lOii altordc If [U'ricardf par sa liasf, en plciiif dcclivilf (lij;. 'J")5). Ou ii a

pas à st' |irt'()C(iii>t'r des ailrrcs iiiaiiiiiiairi's ni de la ]ilfvi('.

Péricardiotomie.

l/iiicisi(»ii du |i<'i icardc df\ iciil iiim'iilt' dans les li('iiio-|»i''ii(ai(l('s. (Ui les

lu'ino-|»mMiiii(i-|)t'ritard('s iiircclcs. cl dans loulcs les |it'iicardilos sn|)|»ni(''Os;

ctnnnit' r»'ni|i\t''ni(', le |iv()-|»rii(aitlt' doit être onvcit cl draini' lo plus l(~t| possi-

hlc, et, dans Inné cl I antre lu pollièse. les indications sont lonlanssi pressantes.

Il n t'st |)lns jiesoiii. ici, de icconiii- à nnc vaste tlioraeotoinio jMéliini-

naire, et de relever ini xolet; mais, pour l'aire nnc honne péricardiotomie,

déclive et lar<i(', sans ld«'sser la plè\re, il l'anl pourtant se créer un joui'

suriisani, et l'incision d'un espace intercostal, iln V ou du '»'
, pai- e\em|)Ie,

ne sei'ait. le |ilus souvent, sous son ap|)arenle simplicité, ipi une intervcnlion

dillicile et périlleuse.

I.'excisiiiii d un ou de |)lusieurs cartilages costaux est donc indispensalde.

et I on |Huura suivre Inn (mi I autre des jii'océdés ipie voici :

I Excision dn 5 cartilage costal lOllieri. — Tailes imc incision de trois

li'aveis de doi<it. (|ui commeruc à la partie rrrédiane drr slerrmm, et (pii

lonjie le ,'»' cartilai^e: découvre/de d'cuddcc. Avec le liistoirri, sectionne/.-lc

au l'iTS du liord slcrnal: piii>. du lioiit de la rumine coui-lie. soulevc/.-lc, en

liliérarrt sa l'ace pr(d'onde, et ial)atlc/.-le en dehors. Il se lirxe à I article

chondio-c(»slal. et, Ir'ès vile. v(iir> achève/ de ICxlir per'.

Les deux Icvr-es cutanées élaiil hicri rétr'actées en liaiil et en lias, voirs ave/.

devant vorrs les i" et
')'" espaces. Torrl |irès du sterrrurrr, irrcise/ en lonj^ les

intercostairx. et léclinez-les en dehors: vous êtes sur le '2'' plan, le Ir'ianfîU-

laire drr sterrirurr.

Ici, ia|i|)elez-vous ce lait, hien rrris en lumière par .M.M. Delorrrre et Mi-

«fiion : le cul-dc-sdc pleural (ullun-c peu an fx-ricai-dc, il adlirrc hcducoiif)

(lu Iridin/iihiire. C'est donc le triangulaire (pi'i! l'aiit détacher' et r'el'oirlei'

en dehor's. poirr' l'cforrler' du im'riie coup la plèvre et rireltre à nu la jiaror

airtérieirre du péricarde.

Or, le triangulaire s'attache à la l'ace postérieure drr sternuirr par une série

de digitations aj)laties, qui se pei'dent dans les corrches superficielles du

''j b'a|)rrs M. iJlcciiiii.inii. i:i iiroloiiikur à la(|iicllc dcMail |)(inlrLr 1(; trocart scrail du 4 ceii-

limérrcs environ, au-dessous de 5 ans; de .5 centimètres, de 5 à 10 ans: de 5 à centimètres, de

lu à 15 ans; de (i centimètres, après Ih ans. Bleclimann. Les èpancliements du péricarde; étude

clinique et tlièrapeuli(|ue. La pimction èpigastrique de Marfan. Tlirse de ['arix. 1915). Cliez

l'adulte, la loiiffueur de pènèrralion pouira variei- un peu. suivant la taille, la conl'ormation du

tliorax. la concavité plus ou moins a cusée du diaplira|ïme. la distension du sac pèricardi(|ue : mais,

comme on |ionclionne toujours « le vide en main », on peut poursuivre. Il conviendrai!, toutelois,

de ne jias recourir à ce mode de [lonclion lors d'appendice xiplio'i'de déformé ou lors de météorisme

abdominal.
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périoste. Introduisez donc la sonde cannelée sous le bord sterual. parallè-

lement à la face postérieure de Vos, et traînez-la en long, pour décoller

et libérer les attaches tendineuses

(lig. 256).

Il ne reste plus qu'à poursuivre

la manœuvre avec le doi<it, à porter

I index derrière le sternum, et, de

dedans en dehors, à rétracter tous les

tissus pré-péricardiques. — Un écar-

teur charge le cul-de-sac pleural et les

divers plans pariétaux que nous venons

de traverser : entre cet écarteur et le

l)ord sternal, le péricarde est, cette

l'ois, directement exposé.

Quant à la ujammaire intei-ne, logée

entre les intercostaux et le triangu-

FiG. -2r>i;. - IV-ii.mdiotoiiiie: excision (lu 5- car- |jjj,.p^ p||c pgf ç||,, auggj goUS lï'Car-
tilage costal; le tiianguiaire du sterniiiii est

détaché et récliné en dehors, avec le cul-de- tcur, et VOUS ne 1 aVCZ paS VUC, la

sac pleural et la inainmaire interne.

A, i' cartilage costal. — 1!. dij^italions >ii|iéi'ieures

du triangulaire, détachées à la sonde cannelée.

— C, sonde cannelée « travaillant » sous le bord

gauche du sternum, parallèlement à sa face

postérieure — D, extrémité interne du o" car-

tilage, réséqué. — E. mammaire interne rétrac-

tée avec le plan intercostal. — F, digitations

inférieures du triangulaire. — G, 6* cartilage

costal.

m.

hréche ayant été ouverte au contact

même du bord sternal. — Ajoutons

que, s'il l'allait découvrir ime plus

large surface péricardique, on pour-

rait déhrider les intercostaux en haut

et en bas, couper la mammaire entre

deux ligatmes, et l'el'oider plus loin le

cul-de-sac pleural. De plus, on se donne

beaucoup de jour, en écartant fortement les cartilages sus et sous-jacents

(fig. "27^1).

2" Excision des 5' et 6'

cartilages (procédé de De-

lorme et Mignon). — Incision

en T : le trait vertical est
^_._ . , f

mené à un travers de doigt

du bord sternal gauche, il

descend du bord siqiérieur

de la 4:" côte au bord inléiieur

de la 7*; les traits horizontaux

empiètent, en dedans, sur le

sternum, de l/^ à 1 centi-

mètre, et se prolongent, en

dehors, de deux travers de •''«

doigt ou plus, s'il est utile.

Le bistouri est conduit tout

de suite jusquaux cartilages, et relève rapidcineiit, vu dcdmis et ru dehors,

les d(!ux hunbeaux cutanés, doublés des libres iiiteiues du giaud [lectoral.

Sectionnez alors le 5'' cartilage au ras du stermun, relev(!z-le, en libéiant

l'éiicardiolomie par e.xcisioM du .j" cartilage

et grand écartement des 4" et 6".
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SOS lioiils l'I sa l'ace prolbiido, et (It'taclitv.-lc. en le liixaiil eu dcliois. lu'in'lc/

la iiu'iiif iiiaim'iivio sur \o (V.

r.(timiu' tout ;i riicuiv. vous avez devant vous les iiitcrcoslaiix — dos dois

espaces — séparés par des handes intcnuédiaires de périchondre. Incise/,

veiticaloinent. prés dn sternum, ce premier plan; avec la sonde caimelée,

(/lissée (lenière le sternum et ijui trdvdillc. de has en haut, au ras de sa

face posterieine. désinsérez le Irianjiulaii'c, et. i\[\ doi^t, récline/.-le en

dehors, avec le cul-de-sac |)leiu'al, en dt>ssous, avec la uiaïuuiaire iulcrnc. en

dessus.

Le moment est venu d ouvrir le péricarde, en Ixis et a (jdnehe: (|uelle ipie

soit la distension du sac |iéricarditpie ici souxeut elle est énorme), cette

ouverture devra toujours être condinte avec précaution.

Saisissez la paroi antérieure, ipie nous venez de découvrir, avec deux

pinces de Koclier. soulevez-la. et incisez doucement entre les pinces sans

trop vous étonner de I épaisseur de la paroi lihreuse (piil vous faudra y\\v-

lois traveiseï'. (Juand la distension est considerahle. les |iinces «glissent sui' la

pai'oi convexe. (|u elles ne peinent mordre : couum'ucez à inciseï' en Ion:;,

puis, amaiiant et soidevant les deux liords de la l'ente éliaucliée, continuez

de la ])ointe. plus prorondement. I!n ell'et, le li<|uide s'amasse surtout dans

la loji'c rétro-canliaipie du >ac pericardi(pic. et. loi's de i^rand épaiicliement .

le cdMU" est souvent refoulé en avant, où le liisloiui. conduit sans méthode,

n auiait (pie trop de ris(pies de le hiesser.

(Juaiid la péricardiolomie est pratiipiee pour un liénio-périeurde infecté

ou dans la périenrdite snppnrée, un lavage ii ICau salée liouillie tiède sera

utile parfois |»our évacm-r les caillots ou les houclions liliriuo-pmulents;

il sera suivi d'im drainaiic avec un ou deux drains déclives. (pTon lixcra

il I exti'éiuitc iid'erieuie de la plaie |'|.

PONCTION PLEURALE ET P LEU RO TO MIE
D'URGENCE

La tlioracentèse sera inoU'ensive, sous la réserve ipi elle soit aseptiipie, ce

qui, pratiipiement, veut dire ceci: (|ue le trocart et la canule seioiit dûment

bouillis; que, dans la zone à ponctionner, la peau sera largement impré-

gnée à la teinture d'iode; (jue les mains de lopérateur seront savonnées,

brossées, lavées à l'alcool et à leau bouillie, et (juil saura prendre cette

précaution élémentaire de ne laisser toucher le trocart stérilisé qu'à la peau

désinfectée.

Ponction pleurale. — Où et comment ponctionner? En général, vous

(•) l/opéré sera maintenu, aulanl que |)03sil)lo. ilans la |)i)>ilion a-sisc i|ui f'acilili' i,rranilcnicnl la

« vidange » du péricarde.
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ponctionnerez dans le 7*" ou le 8" esj)ace intercostal, au niveau de la ligne

axillaire moyenne (') ; mais ce point d'élection ne saurait être immuable, et, s"il

convient aux grands épanchements en séreuse libic, il devra se modilier

naturellement, suivant le type des collections pleurales enkystées.

Ponctionnez en pleine maillé : telle est la formule générale, et, pour

5IÏS, — Ln pumlidn |i1imii"iI(

cela, au moment même d'intervenir, déterminez de nouveau, avec le plus

grand soin, la zone mate.

Le malade est à demi assis, soutenu par des oreillers, le bras relevé

{fig. 238) : la « préparation » étant faite, comme nous venons de le dire,

repérez, avec deux doigts gauches, le bord supérieur de la cote, au niveau

choisi, et, au-dessus de ce bord costal supérieur, à son contact, appuvez

peipendiculairement la pointe de Taiguille ou du trocart, et, dune seule

poussée, faites-la pénétrer.

Un réel effort est souvent nécessaire pour liaverser la ])eau : allez sans

brusquerie, mais sans crainte vaiiu', et souvenez-vous que. dans cerlaines

plèvres épaissies et certaines parois inlilhécs, rinslnnnciil doil ploiigci' de

5, 4 centimètres, avant d'élre « au liquide ». Vous aurez, du reste, nette-

ment, quand vous serez arrivés « au bon endroit », la sensation de résistance

vaincue et de cavilt' \'\\)\v.

(•) Il est pnulont, pour ('vitci- le (li,i|ilii-;i;;iii

(ioig't au-dessus du rebord <(i>l;il.

i;i^ iMiiicliniiiirr ;i rnoins li-ois lr;ivi'rs de
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liicii t'iitondii, c'ost avoc lapparoil aspiraloiir (|iio vous poiulidiiiicic/. : il

l'ail pallie île larsenal de promièi'e nécessité. Poiirlant, si vous navie/., dans

une sihialiun irniiicnce. (prun simple Iroearl sous la main, vous {"eiàe/

encore une exielleiite [^onction, en [ticnanl soin d'enloin'er l'extrémité

externe de la canule d une capote de linm' liouilli. ("."est le vieux procédé

de iîeyhar-d.

(jiiand lépaniliemenl est purulent, la ponction ne sullil plus, el c'esl là

une donnée «iénérale sapplicpiant à toutes les cavités séreuses.

Nous savons bien que certaines suppuratio)is à iJiiciiiiiocof/iics sont dune
héni^iiité et d'une cuialtilité spéciales, dans la [dévre connue dans le péri-

toine, et (pie des einpyèmes [)neuniococci(pies jX'uvent uuérir. après une ou

plusieurs llioracenlèses. Encore laut-il, pour se liorner de |>aiti-pris à cette

évacuation |iure et simple |»ar le trocart, (pie rexamcn liactéri(doiii(pie du

pus ait monlré la nature exclusivement pneumococci(pie de l;i suppmation

pleurale, cl. a|(Mil('i(iii>-ii(UiN encore, (pie laltenuation des accideiils locaux

et ::énéraux vienne corroliorer celle conslalalion. On ne saurait donc, en

saine prati(pie, tirer aucune conclusion <:énérale de ces caractères |)ropres

à une variété i\t' pleurésie, (huit on ne sera, du reste, pas toujours en mesure
de spécilier aiillienli(pieinenl la nature, el la r(''iile immiiaMc du itou sens

( liiruriiical reste toujours celle-ci : quand vous trouvez du pus, il

faut inciser largement et drainer, autrement dit, faire » l'opération

de l'empyème ».

C'est là, nous seiiiMe-l-il. une (tp(''iali(iii uii^ente. du l'ail seul de la |)ié-

sence du pus, révélée par la piiiiclinn. Certaines condilioiis créent, poin-

rait-(Ui dire, une uit:ence plus iumieiliate : \'(il>n)i(hincc de l c/xiiiclicmcitl

,

dénoncée par une matit('' (pii remonte jii>(|u à I épine de lOmoplale, itar Tai)-

sence totale de vilualions tlioraci(pies, :i la main, de luiiits respiratoires, à

l'oreille, dans la même /one. par rampliation el la voussure Au lliorax; —
queNpiel'ois le .s/Vv/ç de ré|>ancliement dans la pN'vre i/tiiiclic el le reroiile-

iiient notalile du (•(ein-, — les signes i\ iii/rclloii tp-arc, liévic élevée el con-

tinue ou il grandes oscillations, rié(pience et petitesse du pouls. Frissons,

teint terreux, an<foisse el dépression générale; — enlin. dans ceiiains cas

(pii devraient être tout exceptionnels, une luméraclion (l'démaleuse el lliic-

tiiante de la paroi, indi(piant une iiiifirulion soiis-cHhtni'c de l'iihcrs jdciwal,

un em|iyeme de nécessité — on encore une roiiiKjiic.

Un reste, il nCst, pourrait-on dire, jamais trop tard pour intervenir, et.

quel (pie soit l'aspect |)récaire du malade, on ne doit jamais lui reriiser le

bénélice d'une opération, (jui ne présente, par elle-niéme. aiicmie réelle ca-
vité. J'ai u|)éré et «fuéi'i des malades (pii étaient de véri laides ai>()nisaiils, el

(pi un empyéme, lonjrtemj)s méconnu, ou lonjitemps Iraité par des ponctions,

avait jetés dans un tel mai'asmc, que la moindre secousse semhiail devoir

être le sifiiial de la mort. Ces suppurations pleurales, chroniques et putrides,

revêtent toutes les apparences de la luJ)erciilose la j)lus avancée : ne vous
laisse/ point arrêter, ouvrez lariicment la plèvre; s'il en est temps encore,

si la résistance vitale peut encore l'aire les irais de la réparation, vous obtien-

drez quelquefois des résultats inespérés; et d'avance vous ne savez pas.
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VOUS ne pouvez pas dire que la résistance vitale doive être insuffisante, et

que tout soil perdu. Aussi, à notre sens, même lorsqu'elle existe bien réelle-

ment et quelle est étendue, la tuberculose pulmonaire ne saurait consti-

tuer, par elle-même, une contre-indication.

le [lense qu'on n'insistera jauiais trop sur la nécessité de la pleurotomie

précoce et de la pleurotomie quand même; et c'est là, s'il en lût, une

opération que tout praticien doit savoir l'aire correctement, et qu'il doit faire

volontiers.

Supposons d'abord une pleurésie purulente eommune à grand épanehe-

menf: nous verrons ensuite comment la teclini([ue doit se modifier en présence

de certaines formes plus rares.

1

PLEURÉSIE PURULENTE COMMUNE A GRAND ÉPANCHEMENT

Préparez un trocarl, un bistouri, quebpies pinces à forcipressure, deux

gros drains, ayez encore à votre disposition un laveur et quatre ou cinq

litres d'eau bouillie. Les instruments, le laveur, les drains sont stérilisés

par l'un des procédés indiqués ailleurs.

On pourrait recourir h 1 anestbésie générale très prudemment conduite,

si la dyspnée n'était pas trop menaçante: elle sera toujours prudente et peu

profonde. Si la respiration paraît trop gravement conqiromise, l'anes-

tbésie locale au chlorure d'étbyle ou à la novocaïne suffira i)arfaitement ; lors

d'extrême urgence, on se passera de toute anestbésie, et l'on iia plus vite,

ce qui est toujours un avantage précieux.

Le blessé est couché sor le dos, mais incliné sur le côté sain, la tête et la

partie supérieure du thorax relevées par des coussins ou des oreillers, toute

la moitié de la poitrine bien découverte (voy. PI. V).

Avant de laver vos mains et de préparer la peau, reconnaissez de nouveau

la uiatité, et fixez le lieu de votre incision. Rappelez-vous qu'en règle géné-

rale la |deiu'otomie se pratique dans le septième ou huitième espace in-

tercostal, à droite, dans le huitième ou neuvième, à gauche, en arrière

de la ligne axillaire postérieure à quatre travers de doigt de la ligne é|)i-

neuse (') ; mais ne vous inféodez pas trop à ces règles, (pii n'ont que la valeur

('; AVallher a montré qu'une incision fie 7 à 8 ccnliniètres sur le bord su|iérieur de la !)"' côte,

en arrière, ouvre la cavité pleurale au point le plus déclive, le plus favorable à l'évacuation com-

plète et au drainage. Ciiez l'enfant, une incision de 2 centimètres, menée sur le bord supérieur de

la 10" côte et commençant à un doiirt des apopliyses épineuses, chez un enfant au-dessous de trois

mois, à deux doijrls chez un enfant plus âgé
(
jusipi'à treize ans), présente les mêmes avantages et

assure la « vidange » pleurale sans défoi-mation ultérieure du thorax. (J.-B. Bacoon, De la thora-

cotoinic poslérieitre dans le traitemenl des pleurésies purulentes de l'enfance. Thèse, 1897,

n° 453.)

I'lanciik V. — Opération de l'empyème. — i'osilion du uinhide. — Incision des iiiter-

coslaux sur h' Ixinl supi'ricur de la côlf.
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(riiuricatiiiiis ufiu'nilfs l 'i : incisez à la partie inférieure et postérieure

de la zone de matité, au point où l'aiguille de Pravaz a ramené du

pusi 'i.

Le |»ii> t'>l là. dciriiMt' mi ridraii /ornii' de lu jn'dii, des niiisclcs iiilcr-

cosldiix l'I du IciillU'l jKiriclal d<- ht pierre: souvent le lidcaii s"(''|>;iissil l'I

SI' il(»iil)lt' (rM'ilôiiic. mais la Iravcrséc non dcviciil pas |)liis itéiiliciisc : le

pouiium »'sl rt'ionit' an loin, pin- loin (jnc I init'slin dans les al)ct"'s iliat|n('s:

I artiTt' iidt'irostalf est Inm'-c dans la lainnie inlcricnit' (le la (("de su|)(''iienro.

Hicn cnlcndn. loidc la région a «'h' w piéparéi' », cl cnliunét' de i^randcs

coinpri'sscs siérilcs diii. '2."!)).

^ d

I. Incision intercostale simple .
— Avec les doiiils de la main iL^anclic.

|)al|U'/. la cote «pii liordc iMi bas ICspare choisi et r('|icrc/.-cn le ImikI siijm-

rienr (li<;. '2.'!)) : sur ce liord. conduisez le hislonri cl laites d i inlilee une

incision cutam'e de

(|uatre lravei> de ^ —
doi^l : d un second

Irait, sectionnez le

plan iidercostal. san<

hésitation, sans ma- ^ZI'V^ ^L^
dunes (FM. V) : si. du

même c(Uip, vous ou-

vrez la plèvre, tant

mieux : mais il e>l

plus >ùr cl plus iviiu-

liei' de necou|iei', dans

ce secftnd Irnip^. (|U('

les deux mn^cliv in-

tercostaux.

Ne vous atlende/

pas à voii' la plèvre

saillir-, en dosons.

connue une memhiane nette, lisse et tendue : vous tomhez, d'ordinaiie, dans

une nappe de tissu (l'démateux, jaunâtre; ponctionnez-la, au cenli-e de I inci-

sion, et loujom-s au ras de la rôle inférieure, et laites |iènel rer dducement

la pointe du hisloini : Itientôt vous vei'rez le pus sourdre sur les deux laces

de la lame. Débridez alors de qnehpies centimètres, et, introduisant lindex

dans la hrèche, achevez d'ouvrir la plèvre jusqu'aux limites de la [)laie

(') On devra toujours si- nipprorlior le ])lus |)ossil)lc '\ù la partie postr-ro-iiirérieiiri' du thorax,

de la zone île déclivité tnaxirna. sans desiemln; toutefois au-dessous du 9" opace et eu se souvt--

nanl qu'à ce niveau la blessure du diniiiirafjme serait fort à crairulre si la mauii-uvrc n'était très

prudemmenl conduite: de plus, on fera hieu de ne pas empiéter, en dedans, sur la masse sacro-

lombairr-, dont l'enlaillu' saijfue et dotnie peu île jour.

- Du reste, pour peu ipie vous conserviez ipielqnes lié^ilatioiis di; la dernière heure, refaites

l'expérience, ponctionnez de nouveau l'espace que vous avez choisi avec l'aiguille capillaire ou l'ai-

guille n" 2 de Dieulafoy : le pus sourd ; vous êtes doublement certain d'être « au hon endroit »,

et le reste de l'opération n'est plus, ne doit plus être qu'une ouverture d'ahcès. Au besoin, laissez

l'aiguille en place, pour servir de jalon, mais c'est vraiment une complication bien inutile.

Fii;. 2ô!t. — Ojieralion de rcinpyèmi- par incision intorcnstale simple.

Clianip opératoire.

1,'opérateur- repère, de ses doifîts franches, le bord siipi'rii'iir île lit cfite

et incise le Ion" de ce bord.

CHIRUI'.GIK I) UliOKXCK. 17
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cutanée; un « coup do doigt » suffit, en général, à ce débridement, et, si

l'on tient à se servir du bistouri ou des ciseaux, l'index devra toujours aller

en avant-garde sous la paroi, surtout dans les pleurésies gauches, et lorsque

la pleurotomie est jiratiquée très bas ou en avant.

Déjà le pus s'échappe ou jaillit à flots. Qu'on relève le malade, sans

brusquerie, jusqu'à l'asseoii-, et qu'on le tourne du côté où vous venez de

mettre la poitrine « en vidange » : la toux, qu'il faudra provoquer au besoin,

aidera grandement à l'évacuation pleurale.

Rappelez-vous que cette évacuation doit être aussi complète que possible,

et que c'est la condition nécessaire de la pleurotomie aseptique, sans

lavage. Le liquide est sou-

vent mêlé de volumineux

grumeaux!/), de bouchons

fibrino-purulents, qui occu-

pent le cul-de-sac pleural

inférieur, se logent dans les

angles de la cavité ou adhè-

rent mollement à la surface

du poumon; les secousses

de la toux les ramènent à

la plaie, où le doigt achève

de les extraire.

En règle, ne faites pas

de lavage C). Lorsque la

poche est divisée par des

cloisons incomplètes et remplie de grumeaux, de bouchons et de fausses

membranes, on complétera l'évacuation aux tanqjons montés, doucement

maniés et sans frottements durs.

Un bon drainage termine r(qîération. Drainez avec deux gros drains, de

paroi épaisse et suflisannnent rigide, assez longs pour pénétrer jusqu'au

fond du cul-de-sac pleural; introduisez-les avec une |)ince et dirigez-les avec

le doigt pour les mettre bien en place : une épingle de sùi'cté jlamhée les

traverse tous les deux et leur sert d'arrêt. Si l'incision est très longue, on

pourra mettre un lil à ses deux extrémités (fig. t2iO).

Le pansement est très inq)ortant pour assurci' l'évolution régulière de la

guérison; sur la plaie, entre ses lèvres, autom- cl au-dessus des drains,

chifronnc/, phisicm.s com|)r('sses de gaze asejjticpu^ ('), appliquez par-dessus

une couche d'ouate hydrophile (stérilisée), une nappe épaisse d'ouate ordi-

naire qui enveloppe toute la poitrine et un laigc bandage de tlanelle.

(') Siirliiill dans les ('iii|i\ riiirs |iiii'iiiii(ic(K.'rii|il(_'S.

- Si le [MIS élail roii};ciilrc. Irliilr. s-iiiic'ii\, ci i|iii' la plcuirsic se i'(im|ilii|iiàl d'atTiileiils scp-

lii(iics uravfs, im lavage immcclial. à IVaii silcc lidiiillic, cliaiiilc. iidiiiiail rliv parlois de lionne

|ii'ali(|uo, à litre détersil'.

(5) Ce « clliiïonné » n'a |i(,ur iiul ipic de i-ouviir la |ilaic cl de siinlrnir les drains, ce ne sera

jamais nn lam|i(iniiemeiil : de pin-, le drainaue -e ieia avec des dniiiis. \r- nieclie- loi'nii'nt lion-

rlmn en s'indiilianl . l'I ne ieni|i|i--enl nnllenienl l'indiealicin londanienlale.

FiG. "iiO. — Drainaye, après l'opération de l'empyème.
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Knroiilcz l'I st'iic/. sdiiiiiciisi'iiiciil le Itaiulaiic cl rt'lt'iu'/.-lc en liiiiil jtai' ilcu.v

l)aniloli'llos en épaiilières. Le inahulc icstcia à (Icmi assis dans son lil. cl un

peu incline du côte opéré : un ciuissin, ini drap pli('', glissé sons ranirccùlé,

niainlicndra celle altilude sans ialigue.

On n'oul)liei'a pas (pi un pansement nutuillé, Iravcisc dans ses couches

extérieures, s'inl'ecle incvilahlenient (M : il sera donc souvent nécessaire, dans

les deux ou trois premiers jouis, de rent»uveler rouate et la llanelle et même
tout le panscnicnl. mais on ne touchera j)as aux drains. 0)i ne lurent pas,

même si la température reste à ."S" durant les deux ou trois premiers jouis ;

ce n'est (pic dans le cas on la lièvre s'élèverait liavanta^»', en s'accompa-

iinant (raccidcnis sepliipies avérés, ou se proloni^crail au delà de ce lerme,

([u'on pourrait recourir au lavage secondair»'. Kncore c"esl ICau lioiiilli(> ou

mieux l'eau salée liouillic. cliaudc. (piil raudrail emplover-, avec mi laveur

et une canule de veire. stérilis(''s, on en lait passer plusieurs litres \\ à

r» lilresl dans la ca\ile suppiiréc, par » r(''|»l(''lions successives »; on rem-

plit doueemeiil, ^aii-« |el, la cavité; on l'ail tousser le malade, cl le liipiide

chassé eniraine le |ius (pii stagne dans les parties déclives. les deliiis de

fausses memhraues, etc. : c Csl un véiilalde « rin(,'ai>e » ("i.

Encore devrait-on s'assurer, d aliord. (pie le di-ainage ronclioime iiien; il

ari'ive. eu ell'ct. tpie la pleinolomie initiale a ('ti- faite un p(>n trop liant, et

que le |ius s'accumule cl >lai:iie aii-d(^ssoiis. à la partie déclive du lliorax. hans

ces condiliiins. >i. comme le l'ail e>l coulnmier. lavai^cs et alliliidcs diverses

ne doiment rien, on ne devrait pas hésiter à |irati(picr une incision complé-

mentaire, avec ou sans résection costale, tout en lias de la cavit('' |tlciirale,

et à |iasser un drain (rime ( m vertme à Tau Ire ilii:. 'J i I i. Ce serait le meilleur

moyen de coii|ter court aux accideiils iiifectieiiv cl de prévenir la listulisalioii

délinilive;
j
ai eu recours |iliisieiirs fois à ce drainage complémentaire, avec

d'excellents résultats.

L'éventualit('' de ces accidents secondaires confirme, de plus, la ni'cessité

de choisir « le hon endroit » |)oiir la |)leurolomie el de la faire lonjoius

«lussi bas et aussi en arrière (|ue |)ossil)le.

Ce procéih'" de l'incision intercostale |>ure el siiii|)le, suflisant lors d'ciii-

pyème récent, ne IOl plus dans les formes complexes. et «graves, où le con-

(') La pleurotomie exige, en cncl, pour ètie pli'iiiemeiil el'lieace, !;i pi':ilii|iii' (roiif asepsie

rijïoureuse dans son exéculion, dans le pansement, dans les suins ronscenlils. (J(' secail une erreur

grave el périlleuse de croire ipie la priisenee ilii pus dispense des suins d'une ilc-siiilet^lion correcte :

nous connais>ons trop les infections associées pom' ne pas savoir, qu'à ouvrir uni; cfilleclion snppu-

rée avec des mains sales, ini hisloin-i sale, à travers une peau sale, on iisipie de provo(|uer de

nouveaux accidents locaux el ipie toujours on relarde, on altère, on complii|ne le proL-essns naturel

(le la guérisoii. (^eci s'ap|)!i(pie tout autant aux pansements ullc'rienis (pi'à l'inlervenlion dlc-

inè'ine, et j'ai vu plusieurs lois, apr(:s une pleurotomie réi:(iliérement l'aile el suivie d'(nie chute

tliernnipic cl d une amélioration considéralde. la suppuration reprendre (|uel<|ucs jours après, pai'

la taule d'(ni |iansemi-nl mal l'ail, des complicalioiis pulmonaires frraves survenir, el Irnuhler des

suites opératoires qui s'étaient amioncèes comme fort hénignes.

-, J ajoule fpie l'emploi des solutions antisepliipies est illusoire (ju d:nif(eri'n\ : la iiainle lort

higilime des intoxications ol)li;;e à en réduire la teneur à des propiirli(jiis fort minimes, cl qucdie

peul être, à ce titre, leur aelion réelle au cours d'un lavage qui ilure ipicNpies miinites'.' Ici,

comme eu beaucon|) il'.iutres circonstances, le lavagi- ne doit cire — el ne peul être — qu'un
moyen de délersion pins compU'île, de désinfection mécanique, el le sérum pliysiologi<|ue est alors

le liquide de clioix.
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tenu |»l('iii;il, pour ('lie lotalciiiciit rvacué, ol le l'oyer s('pti(|U(', poui' être

suriisuiiiuicnt tiraiiit', cxifient une larj^e hi'èche |jariétale. C'est à ces deside-

rata que répond la résection costale primitive, et, vraiment, cette excision

,^5S^^,^

y

Th.. "241. — liicisidii coiniiir-nicntaire basso apri''s iino (ili'iirdluinie tinp li.iule. suivie d'Mccidenls

de i-i'lcnliiiii.

d'un sciiuicut de côte conipliipie si peu liiiterventiou, elle rend de tels ser-

vices, (prt'llc csl, à noti'e sens, toujoiu's prélV'ralile, au moins, clie/ l'adulte.

11. Résection costale primitive. — Elle nécessite seulement deux

inslriunenls de plus : une rui;iue courhe, une |iince coupanle icoslolome).

Faites donc le lon<i de la <S" ou 9" côte, par exemple, et eu arrière de la

lij.;ne axillaire postérieure,

une incision de S ii 1 ceii-

linirlrcs : aile/ dCnddée jus-

ipià lOs et incisez en long le

|)ériosle de la l'ice externe

Fio. -2iô. — i'iricr ,|r l.iv|,,ii, l('^;rn'iiMMil ,-(iii.lcr sur |c |,l,il . |(jo_ 'Jli).

Avec la rugiue courbe,

(h'collcz ce pc'rioslc, d aliord au niveau de sa Irvre snpcrinirc, pnis au ni-

veau de la Irvrc inlV-ricurc ; (l(''i;au('Z Ir liord inIV'ricur en lilM'ranl, eu

« di'croclianl », du hoiil de la rumine, le pt'rioslc de la ^oullicrc cl les vais-
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seaux i|ii il iccoiivir cl (|ii il ciitraiiit' ilii:. 'Jir)!: icmunlt'/ alius le ioiii;

lit' la l'ace iiilcnic. <|iic vous (Iciuidc/. sans peine l'U refoulanl la plèvre.

l'ienez alors la pince coupanle spéciali- ilig. -J'rJ). ou, s'il le laiil. une

cisaille orilinaiie

(li<j;. "i'tTt) : -ilisse/.

liin (les mors entre

la lace inteiiie de la

côte et le périoste,

et, dun coup sec, à

rexlit'niilc du ser-

ment « pelure »,

coupez To- : sans

désemparer, l'aile^

cheminer U'> mors
r,.. -iU. - Pl.urulomio ave ,vso.tion .os.al. d- /,.,»/.v).

jnsipi à I autrccxlrc- lnri>ion iiu*in>u ir.'inlilùo jiisciuà la colf.

mile et comie/ en- ^" ''"'^""' ''" l"'i''i>>le coslal. — It, incision des iniiscics |M'-ii-lliiii;ic'ic|in's.

' C. couche jiraisst'nsf sons-cnlani-f.

core. Si la pléxrecsl

liicii diTolh'c. la niano'UMr rv| Idiilc >-iniplc. Sinon, l'ailcs luic nrcniicrc

section, saisissez avec un davier le ItonI de la rMi-, rclc\c/.-la, aclie\ez de

déniulcr sa lace interne et, à rautic hoiit, sectionnez de nouvejiu ilii:. 1*17 i.

I.a |milion excisé'c de la

côte sera loujouis de .") een-

liinèlres an nioin^, plus

longue ipiand le luxer de

suppuration pleurale esl

consideralile: on aura ^rand

soin de l'aire porter exacte-

ment la doulde section à la

limite de la zone « dépé-

riostée » , cl au niveau des

deux angles de I inci-ion

cutané(> : autrement . il

l'esté, aux deux exirémilé's.

Fie. 2l,S. — Pleiiioloinie avec rt^section coslalo li' temps). "" m<»lUII"n de Cote, ISole

Décollf'inent du périoste. Déniidalion du bord inférieur do
,,| di'coii v(>|'| , (ini se IlécrOSC

la côle. . ,

'

aiseilieill.
k, incision culaiiée, — B, chiicIh- iiinsciiiain-. — C, lèvre

snpérienre du périoste co-lal. — I). portion dénudée de la

cole. — K. rufrine courhe. dé^'a^eant le hord inférieur de la i Kièelic osseUSe aiusi
côte et i'iV/«nMa tîoultière costale. — F. larnlieau pé'rioslif|ue

inférieur repéré et tendu par une pince. laite, lUciseZ le » lll » de la

côte (pie vous veue/, de ré-

sé(pier, aulreiueiil dit le périoste sous-costal et la pl('vre ipii, ;i ce niveau,

constituent seuls la paroi (\\\i. 246), et, avec les inèmcs précautions que tout-

à-riiein-e, ponctionnez d'ahoi-d, et, quand le pus s'éclia|)|>e, introduisez le

doi^^t, et siu'ce doi^t com|tl('tez la brèche jusqu'aux limilesde la plaie cutanée.

Vous avez, de la sorte, une large fente bordée en haut et en bas |)ar \\\\

espace intercostal, mou, dépressible. Si la paroi était épaissie par l'dKlème,



262 iMiNCilON l'LKlIiAI.I-: KT l'I.Eir.OTOMIK lll liCENCE.

Fie. 2iG. — l'Ieuidldinie avec rt-section costale fô' lemps
Uéseclion de la cote.

A. daviei soulevant le bout sectionné. — B. costotoine. -

C, extréiiiilé antéiiiMiie de la côte. — P. ]dan sous-coslal.

on tlébriclerait, par une fente verticale médiane, la lèvre inft^rieure ou les

deux lèvres, en liant les deux bouts de TiideiTostale correspondante. On
prépare ainsi une voie héanle

au drainage, et d'un bon drai-

nage large et surtout bien

déclive (fig. 248) dépendent,

pour une grande part, Tas-

séchement rapide de la plèvre

et la guérison sans fistule.

Aussi, poumons, cette mé-

tbode de la pleurotomic sous

une côte réséquée est-elle la

inétliode de choix, et, hormis

les cas d'empyèmes récents et

bénins, nous y avons cons-

lamment recours ('
) • La résec-

tion costale préliminaire ne

saurait passer pour une com-

plication : en procédant

comme nous l'avons dit, en

incisant rrancbeuient siu' la côte, la manœuvi'e est simple, rapide, sans

à-coups. Nous n'avons jamais

vu, dautre pai't, (pie la répa-

ration de la paroi en IVit nul-

lement compromise ni re-

tardée.

Quelques mots seulement

de I empyéme de nécessité

et des empyèmes doubles-

L'empyème de nécessité

ne devrait plus se voir, et

pourtant il n'est pas aussi ex-

ceptionnel qu'on |)oin'iait

l'espérer, et chez reniant, et

chez l'adulte.

Au cours d'une pleurésie

purulente, méconnue ou mal

traitée par des ponctions suc-

cessives, une intumescence

parait au niveau d'un espace

intercostal, en avant le plus souvent et dans la région iiiameionnaire ; elle

(') Clioz rriilanl. (iii devra être très ménager du sqiielclle lliiir.Hi(|iie el l(>s |)etiles excisions

suffisent (rordiiiaire. si même elles sont nécessaires, la pleurésie |iimiiIcmIi' de l'eMlance étant souvent

luie pleurésie à ])nenmocof|ues (Nelter). relativement l)éi>igne el curable. « (iràce à l'élasticité du

tiiorax à cet âge, la paroi s'allaisse aisément el les grandes résections entraîneraient de graves incon-

v///^/-''''

l^^>

Fii;. 'lil. — l'jciiiotoiiiii' ;ivpc ri'seclion costale (i' Iciiijis).

Iiirisiori de la plèvro.

\, lioot ,inl('Miriir de la cote réséquée. — li. jilèvre jiari<Uale

Ms-c()sl;d. — C. périoste antérieurdonlih'

ll(-C0ll(

rlllailé

(lu

t n' •lin.' iiirlie niii-cnlaii'e. — E, incision
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ijrossit, jH)intt'. rougit : cCsl im alurs smis-ciilaiu", tlù à la iiiii;iali(iii de la

colUTtion j)l(>iiial('.(|iii a liiii |>ar se lairi' voie à Iravcrs la panti llioraciciiic.

Cet alu'ès, iiu'is('/.-lt\ mais cola lU' siiflit pas (roidiiiairc, car il est liant

placé. hit'H aii-ili'ssiis ilii ciil-dc-sao doclivc do la plôvic l'i.ot le diaiiiaiic no

stM-ait nulltMiiont iTaliso. Coiiiplôto/. donc votre intcrvcnlioii vu pialiiiiiaiit,

en Ixis cl en ni-)'i('n\ une hoiiiic iilciii'otoiiiic avec icscctioii costale. .1 ajon-

.1»

Kii;. iix. l'Ieiinitoiiiio liii-n dt-clivp. avec rt'-si'ctiim co-.Uile. liiMiii.i|:e.

lerai iiiènie qirij vaudra mieux, après s'être assuré de la léplétioii pleurale,

commencer pai' la |deiiro|omie liasse. <pu' vous poiirre/. l'aire plus léj^uliere-

ment. |tliis proprement, siu' nue |»aroi ipie n aina |)as simillee encore I inon-

dation pnndenle.

Dans lempyème double (i. on pomiait laiie la piciiroloiiiii' double,

siiintllfmrc, si les accidents étaient très pressants. I,es adliéicnces (pii

limitent ces collections pleniales préviennent rall'aissement hrnsqne et l(tlal

des deux ponnions. (pie faisait craindre Tonverture hilatérale du thorax, et

des laits lienreirx (inl deninnire (pie rincision pure cl simple *\c^ deux alices

pleiiranx, dans la même séance, était alors de lionne prati(pie. Il sera sou-

vent |ilns sa^e de l'aire (Tahord la plenrotomic avec on sans résection costale

(In coté on l'êpanciiement est le plus abondant, et de ponctionner rantre

(•(tté, (pi"(m incisera à son tour, s"il y a lien, (piehpies jours jiliis tard (').

vénienls immétiials on (•loifriiés au point ilc vue «les iliirormités racliidiciiiips secondaires. Iles coiir-

Inires irrémédiahles cl très areiisées de la colonne verléltrale en seraient le résultat. » Ullier.,

' .l'ai ouvert un einpyéme d(! nécessité di- la ré^fion lombaire, qui avait été pris pour un abcès

péri-néphrétiipie; au lond de lenorme cavité sous-cutanée, nu orilice. large de deux doigts, con-

duisait, à Irav.-rs un des derniers espaces intercostaux, dans la cavité pleurale : l'orifice fut élargi

IransversaleiTient, et la i)lévre se trouva drainée dans les meilleures conditions de déclivité. Guérison.

(*) Qui s'oli-erve surtout chez les enfants.

>'^) Un sait qu'après l'oitcnilion de i'empyénie. fcnleiids rciiii)yriMc cloi-oniié, de la (jraudc

Cfirilr, le poumon rrpmnl vile son exlciisiliiiili' cl -<>\\ loiicliniiiirnieiil icspir.-iloire.
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Il

AUTRES FORMES D EMPYEMES. - ABCÈS DU MEDIASTIN

A côté de ce type ((tniiiuin de pleurésie jmnileiile, on iieut reneonlier

certaines diflicnltés qui tiennent surtout au sièi^c s|)é(i;d de la collection pleu-

rale; je veux pariei- surtout des pleurésies cloisonnées (fig. 249), — des

pleurésies sus-diaphragmatiques ((iy. '2r)()), — des pleurésies interlo-

baires fliu. 'i-M ).

Pleurésies cloisonnées. — Un exemple. Gros enipyème de la base

droite des mieux caractérisés par la uiatité, l'absence de vibrations thora-

ciques et de bruit resi)ir'atoire et aussi })ar Tépreuve de la seringue de Pra-

va/, qui a ramené du pus; la pleurotonn'e est laite dans le 7" espace, en

arrière de la ligne axillaire, en pleine zone

de matité; à peine s'écoule-t-il quelques

gouttes de pus, et, tout près, j'aperçois le

poumon couvert d'inie épaisse membrane

jaunâtre. J'ai ouvert une petite cavité close

de toutes parts, et l'index sent très bien les

cloisons qui la ferment en haut et en bas,

en avant et en arrière : elles sont molles,

friables, s'elfritent sans peine sous une fai-

ble pression, et bientôt un jet de pus témoi-

gne qu'une autre « poche », beaucoup plus

vaste, vient d'être « défoncée » ; je conti-

nue la besogne de décollement et, finale-

ment, toutes les cavités partielles se trou-

vent fusionnées et réunies.

On devra se conduire encore d'une façon

toute sendtlable, lors(|ue la collection pleu-

rale, au lieu d'occuper le cul-de-sac infé-

rieur, en remonlant plus ou moins haut, ne

descend pas jusipiau diaphragme, mais

reste circonsriite à mi-hauteur du poumon,

par exemple : il s'agit sans doute, en pareille occiuicnce. de pleurésies

interlobaires, (|ui ont gagné peu à peu la surface pulmonaire adhérente déjà

et toute piéte à les enkyster; ou encore de sup|iuralions développées dans les

espaces restés libres d'une plèvie anléiicurcmcnl malad(> et cloisonnée par

des adhérences.

Dans ces foinies iVahccs jtli'iii'dl rirco)isc}'iL il peut arriver (jue l'incision

soit faite trop bas, et (piau lieu de donner accès en plein loyei', elle tondje au

milieu des adhérences qui en forment la paî'oi : là, encoïc, on devra clier-

cher l'abcès, doiicenient, avec le doigt, du c(M('' où les signes physi(|ues et la

ponction capillaire en ont, par avance, (b'monln'' la présence.

KiG. "ilil. l'ifiirésie |)iirnlt'ntf cloisoiince

(scliéiii.'O-

A, B, I». poclii's punili-nlt'S enkystées.

C. ]]oiimoii. — E, (li.'iiihragme.
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Pleurésies sus-diaphragmatiques. - Si la ((tllniion csl incluse ciilic

la l'ace supérieure du (lia|ihrai^uie ahaissé et la l)as(> du pouuion, l'exislenec

nièiue de ces abcès pleuraux sus-phréniques e( leur siè<ie précis sont

souvent diriiciles à deterniinei'. On les a souvent coiirondus av(>c les ahcés

sous-|)lu'énii|ues, dont la patlioi^énie, la marche — (>t, en |tiatii|ue, la voie

d'incision -- sont toutes dill'érenles.

Lorsqu'on a lieu de su|>|toser une jdourésio pui'ulenle de ce tvpe, la pleu-

i-oloiuio soia prati(|uée en arrière et très on bas, dans le (S'' es|)ace à droil(\

le !)"' à iiauclie; nu sectioiniera |nudeniuienl la jilèvic. car le diaphrauiue

est tout près, souvent accolé à la paioi (>t très faeile à hiesseï-. on fera

longue de 10 centiiuètres au moins l'incision de l'espace» intercostal et il sera

toujours préléralde de sui\re le piitcédé

(pie nous avons décrit plus haut et de lé-

sé(pi(M' un sej^iiient de côte. F'ar ci'Ito lar};o

hrèche, on décollera la hase puluionairo,

en siilranl le diditlinKiiiii' de dehors en

dedans, et ! on ne tardera pas, en «général,

à pénétrer dans lahcès.

(•n sait (|U»' ces pleurésies enkystées siis-

phrémepies se terminent souvent |)ai- une

voiiiitfin-, mais elle ne contre-indi(pie nul-

lement I (tu\ertui( xtérieure « du lover

sus-phréni(|ue; c est là. au contraire, le

plus sur mo\cn de prévenir, par un laiL;e

drainage et une desini'ection le^nlière, les

accidents de iésor|tti(»n septiipie (pii sui-

vent I évacuation incomplète parles hron-

ches ; mais on aura soin de l'aire tonjoms

une pleurotomie très hasse . d ahoider

lahcès de has en haut et de respecter les

adhércMices (pii ferment le reste de la ca-

vité |)leurale. (les précautions sont com-

mandées par la seplicitc'' ordinairement considérable de ce^« abcès f>a/eux ».

Pleurésies interlobaires. — En praticpie, ce sont de véritahres ahrès
////;y/-/>h////o/*<^;//v'.v, et ce que nous allons dire s'appli(pic ,1,. jont point aux
ahci'S (hi pou mon, aux Injalcs lijidntif/nrs suppurrs, aux foyers dr qan-
grène, le diagnostic clinique restant, d'ailleurs, assez, souvent indécis entre

ces diverses affections.

Uochard nous a donné iU><^ indications fort intéressantes sur la direction

et les ra|q)orts des scissures interlobaires : il a montré que, pour arriver

sur les scissures obliques, il fallait réséquer la 5" et la 6' côtes, et la 4' pour
aborder la petite scissure horizontale à droite ('): mais, en pratique, ce

repère est loin d'être toujours utilisable, d'autant plus que la topographie

normale des scissures est susceptible de se modifier grandement, par le fait

(') A travers la l)n'-(tip. on iliercliorail lA l'on dccoiivriniit assez souvonl le .< |pn,|i| n,,ir d,. la

li^ne scissuraire. » ;Ho(:HAnr). Topographie des scissuir)< interlohaircs <hi poionon. ISO'2.)

l'id. -ÏM). — l'|iiin'>ic iiiiiulcnlf sus-
i/iii/iliriif)iiifili(iiic fsclKMiiaj.

\. iMiinnori. — It. iiii'(liastin. - (',. alicès

lilriital SMS |i|iii-rii((iii'. h. ilia|ilna^riiic.
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même de l'épanchement interlobaire; loiit en tenant eompte des indications

anatomiques, il est donc sage de se laisser guider surtout /jr/7' les signes de

percussion, dauscnltalion et surtout de radioscopie et de faire porter

l'incision en pleine zone ntate el sombre (^).

Enfin, il peut arriver que la pleurésie inicrioliaire se présente connue

une surprise au cours d'une pleurotoniie commencée suivant le mode

ordinaire. On a ouvert le septième espace, on tombe sur le poumon adhérent,

sur une plèvre épaissie et aréolaire; on décolle les adhérences, dans le

rayon accessible, sans trouver de pus, sans

rien voir qui ressemble à une scissure.

Pourtant ce poumon est tendu, induré,

réniteni, et, avant l'opération, la ponction

\ à ce niveau avait bien évacué du pus.

Faites-vous du jour en réséquant la côte

sus-jacente, ponctionnez de nouveau avec

B une aiguille n" '2 ou un petit trocart, mais
^ n'attachez pas une valeur décisive aux ré-

sultats de cette ponction : ramène-t-elle du

D pus, c'est bien; est-elle négative et « blan-

che », n'en concluez rien, et allez de

l'avant.

Avec le doigt, on creuse très bien, en

j)l('in parenchyme, un tunnel, qui saigne à

peine et (jui conduit jus([u'au foyer caché.

La jdèvre viscérale et une mince couche

corticale sont sectionnées au bistoiui, sur

vme longutnu' de "2 à 3 centimètres, et

l'index poursuit la trouée par un mouve-

ment de vrille, (pii le fait pénétrer peu à

peu(^) ; en général, le pus n'est pas loin et bientôt vous le verrez s'échap-

per; la cavité sera, comme plus haut, largement ouverte, vidée et

drainée.

Knfin, il arrive que ces collections suppurées inlia-j)uimonaires (et je ne

Ki(î.2rjl. — Pleurésie purulente mlerhiliairc

fschéma I.

A, poumon. — B, médiastin. — <>, alicès

interloliaire. — D, diaphragme.

(') Voy. les leçons de M. Dieli.afov. La pleurésie iiiterldliaire iii'urii'icale

Clinique de fHôtel-Dieu. 1 898-1 S99, pp. 2G et 40.

(*) J'ai supposé que le poumon élait adliércnt, ce qui est, d'ailleurs, la rég^le. ilans les suppura-

tions inlia-pulmonaircs, cl ijuc l'incision avait conduit d'emlilée sur cette zone adhérente : il arrive

que les choses se passent moins simplement, et que l'on lomhe dans la plèvre lihre. P.ien n'est

perdu : lamponiicz vile, avec une compresse, la hrèchc pleurale, puis, avec une pince obliquement

introduite sous la compresse, allez .saisir le poumon el allirez-le à lu plaie, dans la jilaie, qu'il

laniponne mieux encore. Ceci fait, avec le doi.i,4. eN|iloir/. luiil ani la surface pulmonaire;

assez souvent, vous trouverez, non loin de là, un |)oinl. une zime, où elle est collée à la pai-oi :

c'est le hon endroit, dirif;ez-von-. de rr celé, en incisant la plévir. en résé(|nanl. s'il le faut, une

côte de plus; suturez le honchon pulmonaire, extériorisé tout à Ihcure, à la plèvre |)aiiélale el

aux ])arlies molles adjacentes, par d<;s points circonféi-enlicls. (jui le mainticnuenl et ohturenl la

grande cavité |)leurale. el. linalement. occupez-vous d'ouvrir l'ahcès. 1, a technique esl . cerles. lieau-

coup i)lus malaisée, lor^qi

rations d'urucnce.

maiiquciil. mais il ne sa.ifit guère Mvil M"-
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iKiilf ici tint' (It's ^> ;il»ft's aiiiiis »i t>ctii|it'iit If sitiiiiiiti tlii immiiiumi. I.llt's

stmt ;ilt»is ;u'ffssiltlt's, soi! iMi ;iv;ml. st»il pai' I aisscllf, sttil en anit'ic, a|>rès

relèvoiiuMil ilc I tuiitiplatt'. La ligiiif 'Ih'l rcpirsciih' ci'lh' llutracoliniiic sous-

scapulairc.

Mriiic dans ces loniifs tlf euro opôraldiii- nii pt'ii plus ctMuplfxes, on

"""^^

Fir.. iVJ. — ISi-li-vt'iiioJit il'' l'ipiiiii|)l:ilc cl tlini.iriiloinio soiis-sriipiihiirc.

Itaivicndra If plus Miuvfnl. i:iin-f à la ifsfiliou titsialf pii'liiuinaiit' cl à la

volDult- {'fiuif (I (luvrir lalifi-s, dtiut wwv poutliuu piralaldc avait diMiiitulic' la

pit''si'nfc, à l'aiic lotili' la Itcsounc, cl tic houuc cl ulilc licsituuc. Kllc ne le

sera que si clic ifuiplil les deux ((tiidiliDUs suivanics : évacuation primi-

tive complète; drainage bien placé et bien assuré.

Abcès du médiastin.

Ces siip|tiualiiin> MH''dia>liiial('s sttui rares ci d lui diaguttslie loi! diriicile;

elles soûl <;iavcs, cl leur evacnalioii s iuipose citiniue une liestt^uc d iui;i'uce :

leurs modes dacccs varient et doivent être coninis.

Abcès du médiastin antérieur ('). — Tant (juils rcstciil im lus dans

le uiédiiislin. ils sont, ddiilinaire, malaisés h recuunaitre I') : la (li)uleur

'•) Ce sont ili? lieaucoup les plus fi'c(|uciit# : Har, sur ô(j cas de méfliastinitcs siip])iirécs aijfurs.

compte no abcès du méiliastin antérieur. 4 du médiastin pnstérieiir cl '2 cas de suppuration diU'use

de toute la cloison inédiastinalc. {Tlir /tallinlufiii , clliiiiiil liislurfi mit/ (li(i<iiinsls of Alferlidiis

fif tlir iiiffliasliiiiim. i'Iiiladelpliie. 1S89.

[^'j Notons ici (|uc ces abcès succèdent, en j,a'néral, à la diirusion des suppurations profondes du

cou. ou bien qu'ils se développent à la suite de plaies perCorantes, sepliques de la zone para-
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rrtrn-stcrnale fixe, la dyspnée croissante et dont rintensité ne s'explique pas

par les résultats de rauscultalion, l'œdème j>ré- et péri-slernal sont les meil-

leurs indices à relever. L'œdème, surtout, devient, lorsqu'il paraît, un signe

de grande valeur : le point où il se montre d'abord et se développe, sur l'un

des côtés du sternum, pourra servir à préciser le lieu de l'intervention.

Il arrive que ces abcès se font jour à la pai'oi, sous la peau, et, le plus

souvent, au niveau du 2'' espace intercostal gaucbe, près du sternum. Aussi

convient-il de penser à cette origine médiastinale possible devant certains

abcès profonds, sous-pectoraux, de la paroi thoracique antérieure. Un

bomme de 58 ans était admis à la clini(|ue cbirurgicab; de Gratz avec ce

diagnostic « d'al)cès de la paroi » : sur le devant du sternum, un peu à

droite, on trouvait, effectivement, une tumeur saillante, arrondie, rouge,

grosse comme le poing, recouvei'te et entourée dune vaste nappe d'œdème.

On incise cet abcès, un Ilot de pus s'échappe, et l'on s'aperçoit que, dans la

profondeur, le liquide continue à jaillir par saccades, lors des mouvements

respiratoires; ou découvre aloi's, entre le manubrium et le corps du ster-

num, une large brèche qui conduit dans une cavité rélro-sternale; la 2'' côte

droite est réséquée, et l'on pénètre dans un vaste foyer médiastinal, qui est

évacué, détergé et tamponné. Huit jours avant, Ibomme avait reçu un choc

sur la face anti'iieure du sternmu, et la fracture, d ailleurs méconnue, avait

été le |ioint de dé|tart des accidents (*).

En pareille occurrence, 1 intervention se présente, en somme, comme
assez sim|)le, dès (piOn a découvert l'oiilice de communication profonde.

Elle est autrement délicate, lors(pie labcès est inclus dans le médiastin.

La tié[)anation du sternum, en pleine zone mate, devient alors un procédé

rationnel, et pour ainsi dire, classique : une incision longitudinale découvre

l'os, au point choisi, et la brèche est pratiquée, avec la fraise ou la coiu-onne

de trépan, et, s'il y a lieu, élargie à la pince-gouge. Pourtant, il sera plus

simple, et presque toujours possible, de suivie la voie para-sternale.

Presque toujours, en etfet, l'abcès déborde le sternum d'un côté ou de

l'autre, et c'est sur ce point que paraît l'œdème; exploiez donc le bord de

l'os au niveau de la voussure a^démateuse : en la dépi'imant, vous i)rovo-

querez une douleur aiguë, fixe, à l'extrémité interne d'un des espaces inter-

costaux, vous sentirez la paroi tendue, épaissie, tuméliée, parfois même une

lluctuation profonde; au besoin, vous pourrez, en ce point, au ras du ster-

num, avec le bec de l'aiguille tourné en dedans et en bas, faire une ponction

exploratrice. Avez-vous retiré du pus, vous inciserez le long du cartilage

costal correspondant, vous le détacherez du bord slernal, et, libérant de

près sa face profonde, vous le rabattiez en dehors et le ferez sauter au

niveau de l'article chondro costal ; ceci fait, vous ouvrirez la poche le long

du bord sh'rnal C). Est-elle très vaste, vous pourrez prolonger l'incision

slcrnalc on aux dcpcns dos liématomcs rt'ti'o-slL'rnaiix consi'iiilifs aux fracliircs ilii slcniiim; ils

peuvent survenir, enfin, sans cause pniehaine. après certaines maladies infectieuses.

(') V. Saar. Zur Kenniniss der traumalisclien Absesse des Mediastinnni aniicum. 7^e(7crtVyr :. /,lni.

dur., 1908, 417-1. p. 174.

f*) Du reste, le cid-de-sac pleural est, d'urdinaire. reloulé cti (leiiurs par la ((illciliuii rf'ti'o-

slernale.
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tl';nisvi'i's:iK'iiuMit en ilclidis. vu |mii(;;iiiI cl liant les deux Imiils de la iiiaiii-

luaiic iiilenii'. icst'iUicr un sccùikI cai"lila>;i', v\. à la |»iii(t'-^oiii;('. exciser

lo l)(Utl slcrnal. L al>cc> iiicdiastiiial sera vide cl dcleiijé liés doiiceiiienl.

aux c»iiiii>resscs iiioiilccs. \m\> 1 mi diaiiicia.

Abcès du médiastin postérieur. Ils siicccdcnl le plus souvent à une

inroclion de riesoplianv

Icdrps élianutMS . rétrécis-

sement, cancer . et [laiTois

se propagent an con, et s \

ti'adiiisent |iar une Ininelac-

tion irdéilialen>e d une des

réjïioiis sus-elaviculaiit's.

Kn pai'eii cas. c"esl à la

base dn con (pi il convient

d'intervenir. 1 ne in- i^ion

est pratiipiee sur le liord

postéiienr (\\\ ^lerno-nias-

toïdien. Ii's -iros vaisseaux

l'élraclés en avant, et I on va Kh; -i.T.. — liicisi(.iiriMvirMl.>il'iin;il>.-.'S(luiii.(li:i<liii |io-l.iieui-.

clierc lier avec le doii:! . au-

devant de la colonne verli-hralc, lo-sopliagc. (!"esl en arriére de lui, en sui-

vant la liainée «edéinateuse et pinulente, ([iroii pt'uélre dans le UK'diasIin

po>l(''rieur (lin. '"25,").

' >ii I (''xacue cl ()|| I,.

draine.

S il u y a aucune |)|-o-

payalion cervicale, ou

«pie I incision pr(''C(''dente

nesnllise pas au draiiiaiic

di' I alicés piorond. inlra-

llioiMci(pie , on devra

recourir à la lué-diasli-

notoruie dorsale.

Ici, je me contenteiai

de i'ap|)oler la voie pr-é-

FiG. aSt. — /rtioraroloiiiie po>l<'Tioiire latt-ro-vcrtéliiMJc droito : COrirscc pai" Potar'ca (')

ouverlure d'une collecUon puiiilente intra-médiaslinale.
i , ,

, . . . „ _ , .
!'•'" ' I "Il \ •Il II le de

A. t. volets miisciilo-rulanes, rétractes. — D, o" cote reseqiiee.

—

n •

C. roté du larliis. — I», plèvre décollée et réclinéeavec les doigts. '''"^ collections piil'll -

lentes :

Je sup|»o>e tpi il s agisse d'un ahces UH'diastiiiiipie droit.

\ égale distance du Itord spinal de roriio|ilale et de la ligue é|)ineuse dor-

sale, de la '2" à la (i" (ôte. laites une incision verticale, que deux traits

transvei'sairx compléteul. en liant cl en lias. Taillez et relevez rapidement

(•) J. l'oTARCA [de liiicarest), Lri c/diingir inlid-iiiriliastinalc j>i»slcrieiar. l'aris. IH'Jb.
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les deux volets, peau et muscles, et découvrez les 5% 4% 5*" côtes. Sur cha-

cune d'elles, dépouillez et réséquez, par le procédé ordinaire, un segment de

5 à 5 centimètres, (|ui allleuie, en dedans, le sonuuet de Tapopliyse trans-

verse correspondante.

La fenêtre est ouverte; sectionnez et liez les intercostales, écartez au

doigt et à la sonde cannelée les débris périostiques et nuisculaires. Vous
êtes sur la plèvi'c.

Avec le bout des doigts, doucement, de dedans en dehors, décollez le l'euillet

réfléchi costo-médiastinique; amorcez ce décollement sur la colonne verté-

biale, en long, et poursuivez-le à petits coups: avec beaucoup de soin, la

membiane se laisse détacher et refouler (lig. 254), et Fespace médiastini-

que s'entr'ouvre ('); suivant la nature et le siège de la collection purulente,

on devra pénétrer plus ou moins profondément (").

Le gros accident, c'est la déchirure de la plèvre et la pénéti'ation du jnis

dans la séreuse, encore indeiime; il faut reconnaître qu'on aura parfois

Iteaiicoup de diflicultés à décoller largement le feuillet costo-médiastinique

(lors d'abcès piofond du médiastin), sans jterforation; en procédant avec

lenteur et méthode, on évitera toute déchiruie étendue, et, si la plèvre

est trouée en quebpies points, on fermei'a inunédiatcment l'orifice avec un
tampon asepticjne, pour barrer la route à l'air et au pus.

ABCÈS DU SEIN

Nous signalerons seulement les abcès sous-aréolaircs, petites bosselures

ampullaires, rouges, lluctuantes, ayant l'aspect de « furoncles avortés », et

qu'il faut ouvrir d'un cou|) de pointe.

Les abcès suus-cuUniés, très saillants, très fluctuants, ne suscitent non
plus aucune réflexion particulièi-e : on fera bien, toutefois, de pratiquer

toujours l'incision « radiée ». que nous allons décrire, et de ne pas oublier

qu'ils ne sont très souvent que le diverticule apparent d'un abcès en l/oulon

de chemise; une fois évacuée la collection superficielle, exauiinez donc la

paroi mammaire de la cavité; voyez si le pus continue à sourdre de la profon-

deur, par un orifice, un défilé, dans lequel vous ferez pénétrer la sonde can-

nelée et que vous débriderez largement. Si le second foyer est très large et

déclive, une contre-ouverture (voy. fig. 256) sera nécessaire.

Quant à l'abcès uilra-glandiilairc, à l'abcès du sein propreuiciit dit.

(') Voy. dans lp mémniri' i\r. l'ohirca, plus haut fih'. les l'ails (II- Zicmbaki, Kryiiski. ( liialiiislii

(collections pnrulenics du modiasliii posléricur ouvertes par la tlioracoloniie laléro-verléluale droite).

Voy. aussi l'opéralion l'aile sur le cadavic par Polarca : le malade avait succomhé avani l'inler-

ventioii
; en suivant la leclniiipn' ci-di-.siis (ïxposéc, on ouvrit une énoruKï pociie purulente inlra-

inédiasliuale. (Rétrécisserneul ci( alriiirl dr rns()|)lian-e et alirès inlra-ruédiasliiial. l'ir^sr tiirdicdlr.

U juillet 1!»00, p. 15.)

(*) Si la coilcclion siéffeail à franche, ci'sl naliirellenienl de ce côlé ipi'on ouvi'irail le lliiii-a\,

en suivant les indications données par Ouéuu et llarlniaun. Des voies de péneiralion dans le

médiastin postérieur. Hiill. de la Sor. de c/iir., 1891, p. 8'2.)
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tri (jiiil smvii'iil à la poiitwlc |uu'ri»(''ialt' on an conis de la lactation, il

di'hnti' sons la l'onne ilnn noyan. inclus dans la ulandc. dm-, mal limite.

d(»nlonit'n\. et souvent il conserve assez loni^lemps tes caractères d indu-

ration compacte. N'attendez donc pas la llnctnation nette: il est tout naturel.

au début, de tenter la chance de la résorption par le pansement humide et

le soulèveuuMit du sein ('). et I on voit ainsi fondre peu à peu de gros hlocs

de lymphangite (cdématense iiilra-mannnaire. Mais, sil s'agit d'un noyau

qui gi-ossit, (pii devient de plus en |)lus douloureux et lancinant, s'il y a

de la lièvre, si la peau se marhre

de rouge et s (cdématie. tenez

pour certain (piil v a du pus ilans

cette co(pie épaisse, et même
heaut'oup de |tus : incisez.

Incisez tonjoins dans le sens

r(itlii\ autrement dit. du nianielnn

àlacirconrerenceduseini lig.'J.'),"»!:

non seulement vous couperez

moins de canaux galactophores,

mais vous ouviirez mitins de vais-

seaux et vous aurez moins de sang.

Incisez prolondemenl. d rndili'e.

jusqu'au centre du noyau; vous

n avez rien à craindre, ahsolu-

ment lien, et, à cette condition

seule, vous ferez hesogne utile.

L'opération est Tort (htnloincuse :

avez recours à l'anesflK'sie locale, à léther ou au chhuure d'élhyle. et nm-

nissez-vous d'im hislouii étroit, liien pi(piant et liien tranchant, l'onclioimez

en pleine Imuéraction. ci dehridez, de dedans en dehors, sur la longueur

nécessaire, (hiil l'aille chercher à l'aire immuIcs les incisions, pour- éviter

« trop de cicatrice », c'est hien entendu: mais un ahcès « mal ouvert »

demhlée ahoutit toujours à mie cicatrice vilaine, l'aites une incision

sullisante jtoiir (pie lahcès sf»it hien évacué et hien drainé; gard(;z-vous

du procédé, irrati<imiel l't hriital, de la petite |»onctioii suivie diine expres-

sion l'orcée. Si I incision est honiie. lahcès doit se vider seul, sous (pichpies

pressions légères. .Vvec la sonde cannelée, reconnaissez la cavité, et cher-

chez si elle ne se prolonge |)as de quehpie coté, en has surtout. Dans ce

cas, soulevez la peau au point (l(''(li\c. cdnime le moiilre la ligure ^àC),

et faites une contre-ouverture : un drain, |)ass('' d nii oiilice à I aiitic. avec

une |)ince de Koclier. coiiipl(''tera lintervention.

Il n'est pas rare, eiilin. que les iKtyanx |ihiegiiionenx soient iimlliples,

(') A une périoile loiil iiiilialc, Ve.ijjrcssioii. i|iie liialiii iivail iccoiiiniainlér. |ioiiir:iit. en éva-

cuant les canaux jralacloplions supimrés, lionner des résullals analogues à ceux de l'expression pa-

rolidienne (voy. |)lus haul ,el, sous la réserve d'être bien conduite, et répi'-lée, prévenir « l'ahcès ».

Encore n'oulilier.i-l-on pas que le prociVIé est tort clouionreux, el ne doit èlre « essayé » qu'avec

de grandes réserves.

Fie. Ivi. — Incision nnliée d'un abcJ's du sein.

A, !<• histonii, après avoir ponclionm'', roniplMi-

l'incision.
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KiG. 2j6. Contre-oiivt'i tnre (l'un abcès du sein.

.\, sonde canneli'e comliiite par la pifiiiKMe incision. —
B, bistouri ])raliquant la contre-ouveilure au point

déclive, fiue soulève l'extrémité de la sonde cannelée I'..

et (lue vous ayez plusieurs nhcès à oiiviir; plus précoce sera 1 incision, plus

courte vous pourrez la l'aire.

D'autres collections suppurées

sont rëlro-maDiniaires : elles

siègent derrière le sein, qu'elles

soulèvent en niasse: la vous-

sure, l'œdème, la rougeur se

dessinent dans le pli sous-niam-

iiiaire. ("/est là aussi, en dessous

cl en dehors, (pi'il faut inciser,

(laiis la direction dti pli (lig. '257 ).

Kniin, dans certaines i'ornies

de viainniite suppurer diffuse,

le sein et toute la région niam-

uiaire sont inliltrés de pus;

lincision isolée des points les

plus lluctuants ne sullit pas, il

faut l'aire de multiples contre-

ouvertures et drainer le sein,

du centre à la périphérie, sui-

vant plusieurs rayons.

Quelle que soit la gravité de cette suppiu-ation totale, elle n'a pas le |)ro-

nostic terrihle du wév'ûahU'phlcguion

diffus du sein, alïeclion rare, heureu-

sement. Jai vu mourir autrefois une

jeune femme dont le sein gauche,

énormément tuméfié, tomhait par

lambeaux, par gros blocs noirâtres,

sphacélés et fétides, sans qu'il y eût

presipie de pus. Le gonflement con-

sidérable, l'empâtement dilîus, la

rougeur sombre, bientôt noirâtre,

de la peau, l'extension rapide aux

restions ambiantes, la uravité des

accidents généraux, feront recon-

naître cette mammite gangreneuse

aiguë : le seul recours sei'a l'applica-

tiiui immédiate du traitement (pie

nous formulerons plus loin pour le

phlegmon diffus, les débiidements

profonds et larges au thermo-cau-

tère, s étendant jus(|u'aux limites de

des ponctions intermédiaires.

p X.P'

Fk;. -I'.u. — Incision d'un abcès ri'tro-niammaire.

A, débridenient, à la sonde cannelée, du foyer

profond, après incision courbe dans le pli sous-

mammaire.

la zone luméli(''e (^t complétés ])ar



KACIllS

LfS lr;iiiiiiiili>iiii's (lu liicliis. im-mi' (l;iii^ li'iii> l'itiiiics iitIciuiiM'S. sont

toujours iiii|iiii'l;iiih. l'I li' |iniii(i>lic nrii miui;iiI ('lir liii|t i-rscivc. (Jucl-

(iiK'S-iiiis sont iiiiiiifdi.ilriiii'iil iiii>ilrl>. (|iii' la iimi'l soit imiiicdialc cl

l)rilS(Hi(' (scclidii nu (•(•rasriiii'iil de la iiiofllc rcivicair au-dessus de la

V V('ilt'l)i('i. i»ii (|U Clic siir\i('iiii('. à uin' date |tlus nu moins iclaidrc. par

le ini'taiiisiuc des li'-sioiis sccoiidaircs. JCaMlrcs ne laissent la vie sauve i|u au

|iii\ d luie ini|M)|euer délinilive.de l\|»e el de liravili' varialtles. I res son-

vent, enlin. el nièuie ioisiiih' l'aeeident n Csl pas suivi d aliord de désitrdi'es

carael»''risés, il v a lien <le eraimlre I évolution ultérieure de eonipliealioiis

nivéliti(|nes, dont la lilialion u e>l pas lonjonis aisée à élalilir avec le trau-

inatisnie aneien el suscite, en pratii|nc. des proidènn's fort complexes.

Ajoutons ipie la médiocrité de nos moyens d'aclion accroil encore, pour

ime lar::e part, le IViclieux pronostic de>- lésions Irannialiipies du racliis cl de

la moelle.

PLAIES DU RACHIS ET DE LA MOELLE

Les jihiii's jKir iiisl rii iiiciils jii(iii(iiil>^, les jthufs jxir (iriiirs a feu deman-

dent >urlout à être étudiées.

LU coup de couteau on de poignard, etc.. à la nn(pie, au dos, aux londtos,

|)eut ouvrir le canal ra( Indien et lilesser la motdie, alois même (pie I orilice

d'entrée es! à une ceilaine dislance de la li^ue médiane : loui dépend de la

direction et de la louizuenr de rinsirmueni vidin-ranl. (le sont les d(''soidres

moteuis et sensilifs innni'dials (pii >euls prouveront (pie la moelle est inté-

ressée: ils sont, (railleurs, de sièffe et détendue très varialdes. suivanl la

hauteur et les caiactero de la lésion médullaire.

Kn pi'ati(pie » immédiate ». deux éventualités se piésenleiil :
\" I nislrii-

lucnl. couteau, etc.. csl rcsh' (l(ins la plaie, brisé le plus souvent: ^1" il s a;i;it

d une plaie simple, j)rofoiide. plus ou moins étroite, sanx corps rlnDKjcr.

ilans le |)i'(!mier cas, il esl joui iiidi(pi('' de pidc(''(ler le plus t(~d possilile à

rextraction de rinstruinent ou de ses déliris. S'il est saillanl. ou. du moins,

s'il pi-oémine assez, sur les t(''^nineiils, pour se |iret('r à une " lionne pi'ise »,

la traction, avec une l'oile pince, ini davier, etc., sera |trati(piee. sans

secousses, dans l'axe; s'il al'lleiire à peine la siiiTace cutaïK'e. ou (pie. hrisé,

CUll-.LI'.r.IK Ii'riîGENCK. 1 ï^
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on le sente seoleiiienl dans la profondeur (les nuiscles i-élio-vei'tébriuix, on

débridera et Ton se ieia tout le joui- utile pour le bien reconnaître et le bien

saisir : ce sera runi(pie moyen de piévenir les dangers d'une extraction

irré<;ulière et les lésions nouvelles (pTune lame mal pi'ise. tiraillée en tous

sens, enfoncée même parfois, pourrait créer autour d'elle. La plaie sera

ensuite détergée soigneusement, tamponnée à la i^aze asepti([ue, et lermce

par un lar^c pansement.

Un a observé, à la suite de ces extractions, des écoulements abondants de

liquide cé[)balo-racliidien : un blessé de Giss(') avait reç^-u un coup de couteau

à la nuque, entre la 0' et la 7'" vertèbre, et la lame, brisée, était restée dans

la plaie. Elle fut extraite au bout de trois jours : il s'en suivit un écoule-

ment de liquide cé|)balo-racbidien, dont la quantité journalière n'était pas

inférieure à 2 ou 5 litres. Le trajet ne se l'eiina qu'après cinq semaines, et,

durant ce teuqis. la déperdition de liquide fut évaluée à 50 litres.

Lorsqu'il n'y a pas de corps étranger, on se bornera, en règle, à déterger

la plaie et son pourtour et à la panser soigneusement, sans la réunir. Le

débridement inunédiat ne trouvera cpie de rares indications, et, en elîet,

pour réaliser une déteision complète d'un trajet aussi profond, il serait

nécessaire de créer une vaste brècbe et de pratiipier une intervention com-

plexe, qui ne servirait trop souvent qu'à aggraver le danger.

Ces règles sont d'ap|)lication plus générale encore à la suite des plaies

d'armes à feu. Si le projectile a produit des dégâts osseux importants, il

sera sage d'ouvrir le foyer, en élargissant le canal d'entrée, et d'extraire les

esquilles et les fragments d'os, qui, pour leur part, peuvent comprimer la

m(»elle. Hormis celte indication particulière, l'abstention est seule à recom-

mander, au moins dès le début; et l'on se gardera de toute rechercbe, de

toute exploration au stylet ou au doigt, qui seraient, ici, doul»lement péril-

leuses.

Ultérieurement, si la radiographie démontre la présence de la balle dans

le canal rachidien. il sei'a de bonne prati(pie de se mettre en devoir de l'ex-

traire, et de ne pas trop attendre, pour le faire. Les résultats dépendront

toujours, d'aillems. du tvpe des lésions médullaires, et des dégénérescences

consécutives (').

FRACTURES DE LA COLONNE VERTÉBRALE

Ce sont là des traumatismes graves, s'il <'n liit, souvent irrémédiables,

désespérants. Les exeiiq)les sont trop nombreux et se ressend)lent lro|), pour

que l'illusion soit permise; à la suite d'une fracline du rachis, I avenir

(l(''|)enil, à peu près exclusivement, des lésions primitives de la moelle; \c

(ij Giss, L'cl)ci- eiiu!ii l'';ill \(iii Alilliiss colossalor MciiffCii vdii CciTl)i-os|rniMllliissii;l<('il iwicli lUifkcii-

niarksverlelziinjîcn. Milllicil. uns ilrr Grciizgrh. (1er Metl. inid CJiir.. M. VIIL Mil. 4 et f).

(-1 Vov. \Vai/iiii:ii. I'Imii^ ilr l;i iiinclle |i!ir .-irmo ,'i IVii. Uni/, de lu Sac. <lr rliir., Hi(ll,|i. lUSi.
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mal est l'ail, ([uaini la rradiirc i'>t l'ailt'; les accidcnls siiividiil liMir ('volulioii

t'atalo. Si lave iiicihillaiic iia pas siilti. an moinciil du Iraiiiiialisiiit', de

lu'iii'l trop violent, s il csl siiiiplciui'iil iHUidc el tMinipriiiic. nue inlcivciilion

halivo pt»iiri-a. sans donic. en le lihcranl. réialilir sa conlinnilc Idncliitii-

nolle : il Tant rt'connaih'c ([iic ces inlcrvonlions sont danfiiTcuscs cl (dni-

pli'Xi's, cl (|nt'. devant la eoni|)i"i>ssi()n médullaire ^rave. nous sunnnes hean-

ooup moins armés cpie devant la compression céiéhralc.

Ce n est pas là nn dernier mot. et je compte Itien, jtoni' ma part, (pie nous

Unirons par dé^aj^cr nne l'orundc opératoire, cpii nous permettia de réduire

aux lésions anal(uni(pi('nieiil irrémédiahles les cas désespeics : à I heure

actuelle, il ne seiulde pas (pie, dans la prati(pi(» courante, les conditions

dune action cluriui;icale hâtive soient souvent r(''alisées.

Noilà donc, à mon sens, counncnt se présente, en |Matiipie. cette ^rave cl

dillicile (pieslion.

I. hevant nn traumatisme vertéhi-al. il faut toujours se conduire et régler

le hunispoii. 1 nisltilhition du I>U'ssl\ \ explorai iaii . comme si la rractiu'c

totale (In lachis était iiidcniahle. Les « blessés de I épine » ne doivent être

i< maniés » (pi avec la plus yiaiide circonspection, si Ton \eul éviter ces

brus(iues |ilisseinents et ces coiidiires, (pii se liadiiisent par la « mort sans

phrases », ou. tout au iiioin>. par une ai;i:ravatioii iriémédiahle i\v^ lésions

premières. Ils ne doivent être soulevés (piCn mas>e. en hloc. par un nombre

(laides snllisant. cl (pii maiKenvrcnl avec ensemble, au ((iiiimaiidcmeiil.

pour (lépo>er le malade {\\\ hiaiicard sur le lil. on aura recours à la prali(pic

suivante (') '• lit bas coiuposé (1111) soumiier et d un matelas dur, sous le(piel

on a interposé une planche; le brancard est apporté au pied du lit. dans laxe

lon<;itu(linal du lil. cl de niveau avec lui. Six aides : les deux premiers

jfjissenl et appli(|uent leui> deux mains sons les épaules du blessé; deux

autres, sous les lombes et le bassin; deux autres sous les cuisses et les

jambes; sil s'aj^il dun traumatisme veilélual élevé, nn septième (le médecin

bii-mème) se charge de la t(Me. An signal, le blessé est soulevé doucement.

(1 une hauteur juste suriisaiile. puis les trois aides de droite et les trois aides

de «iauche se (lé|ilaceut ensemble, du pied à la t('le du lit. et v déposciil leur

charfie. lentement, sans secousses. Il ne reste plus (pià couper les vêtements,

et à compléter I examen, avec la nK'ine prudence.

Natui'cllemeiit. > il ii y a pas dt; paralvsies, si les (piatre membres ont

conservé leurs mouvements, on pourra mettre à cette première besoi^ne un

peu moins de délianee inquiète; mais, jusqu'à plus am|ile informé, jusqu'à

ce (|u une exploration soiiiiieiise ait permis de conclure à I absence de tout

indice de lésion médullaire, à une IVacture a[)o{)hysaii'e, à une l'ractiire sans

déplaceiiieul, on ne |tren(lra jamais de trop minutieuses précautions, l'^t cette

exploration délinitive et concluante ne |ient et ne doit être laite (piuiie fois le

blessé « au lil ».

Donc, si vous vous êtes convaincus (pie la moelle n"a pas soulVeil. cl (pie

les lésions rachidiemies ne portent (pie sur lare p()sl(''rieur et ne se coiii-

!' IiKliiiiici- |j;ir All.crl dr Vicmic;.
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pliquenl d aucuni' dépression notablo, vous naiii'oz (ju à iiiaintonir votre

blessé dans le décnhitns horizontal, dans rinniiohilité conii)lète ; Faccidcnt

est simple, et le traitement aussi.

II. Le ])iol)lém<' est tout autre, lors([u'on est appelé à constati-r des

désordres médullaires graves, sans déformation rachidienne

notable.

La seule indication qu'il l'aille alors remplir, d'emblée, c'est Vlnnnobili-

sation, telle que nous Tétudierons plus loin; ce n'est qu'aune date ultérieure

que l'évolution des accidents paralytitpies permetti'a de porter un pronostic

délinitir.

En eflét, l'absence de toute deloruialion nette (et, chez les sujels obèses,

l'exploration ne laisse pas que d'être parfois malaisée) ne sullit pas à éliminer

l'hvpotliése d'une compression osseuse, et les fracas des corps vertébraux

sont de tvpes trop variés, pour qu'on puisse jugci- toujours de l'état du canal

rachidien d'après les irrét;ulaiités de l'arc postérieur. Il arrive encore ([ue la

moelle ait été contuse, et irrémédiablement contuse, au moment même du

traumatisme, sans que les fragments aient conservé leur déplacement initial.

De ces deux éventualités, vous ne pouvez rien savoir, à la période où nous

nous plaçons; mais, en pareils cas, la |)aialysie scnsitivo-motrice, la paraly-

sie des sphincters sont complètes, et restent complètes, les réflexes tendi-

neux sont abolis (') et les accidents trophiques ne tardent pas à paraître.

On ne saurait oublier, pouilant, (pie, dans ce groupe de faits, se rangent

un certain nombre de Iraumatismes spontanément réparables, alors même

que le premier examen témoignail des désordres médullaires les mieux

caractérisés.

Il s'agit, i)resque toujours, de Iraumatismes bas silui's, de Ut région

loinho-.sdcrér, fpielquefois de fractures de la région cervicale inférieure; au

dos, les dimensions moindres du canal vertébral laissent à la moelle, lors de

fractures, bien peu de chances d'échapper aux attritions graves.

Deux exemples : Un couvreur de vingt-sept ans C) tond)e à la renverse d'un

troisième étage, sur le siège, les deux membres inférieurs repliés. Paralysie

flasque et anesthésie conqilète des deux membres inféi'ieurs; rétention

d'ui'ine, constipation opiniâtre; vaste ecchymose sacro-Iondiaii'e, s'élendant

aux bourses et à l'hvpogastre; doulein- aiguë réveilb'C par la pression au

niveau de l'aile droite du sacrum, légère dépression à la méuie hauteur; pas

d'autre déformation. Le blessé est placé dans une gouttière de I)onnet. Au

bout d'un mois, les accidents sphinctériens s'atténuent, puis, quinze jours

plus tard, la para|)légie couunence à s'amender à son tour; la sensibilité

reparait d'abord, et, peu à peu. jiar degrés, lentement, la motilité volontaire

et tous les mouvements. Itrcf. an bout de ein(| mois, le blessé reprenait son

l'i C'i'sl l;i lin siiiiic ilr \;ilciii- liiiilc p.-irlinilirii' : >i li's n'Ilcvcs Iciiiliiirin >niil ((iiisci-V(''S inriiic

li.-niicllc'iiK'iit, on cil |H'iil ((inrlniv ii r,'il>cii{c d'iiiir li^simi .. Inlalc » ri inv|i;ii;ililr de l;i iihh'IIc:

mais leur aholilion. il.m- li'> pirniici- ioiiis. l^l^l |mmiiI. :i rllc -l'iilr. driiKiiisIralivc, car rllc |iciil

('li-c passaffcre (Pierre Hrllicli.

'* Nous citions ce |iri'iiiiiT l'ail ilaii> iiiilic arlirlr : Ciiialiililc i\f< I laiiiiial i-.|iic-. racliidiciis.

Cm. tirs liùp.. 12 juin ISUi. u" (ii, |i. Mti.
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travail: dciiv ans cl demi a|trt's. il cxcirail louioms son iiii'lit'i' de couvreur.

Autre l'ail : In liouuuc csl renverse par une lourde voilure ci Iransporlc

à riiopital itcaujon, on je le vois (|uel(|ues lieiucs après. I*ara|)léiiii' coniplèle.

la sensibilité esl totalement ahidie, citunuc la uiolililc: rétention d urine. A

la région loinliaire, ;i la hauteur de la 7)'' vertcltrc. doulcni' très vive, à la

pression, et lé-ièic saillie de lépine eoriespondanle. hnniolulisalion dans

une goullici-c de lionncl : la |iaralysie ne se uiodilie nulleuient pendant les

six piiMuières semaines, puis la scnsiliilité icparait peu à peu, (|iieli(ncs

uiouvemenis du pied, de la jamhe. redeviennent cxcciitaliles. I, clecirisalion

est poursuivie avec Icnacitc : au Imul de (piaire mois, le malade pouvait

marcjiei'.

Ces dénoueuuMits heureux — souvent inattendus - s"e\|di(pient sans

doute |)ar le mécanisme spécial des accidents médullaires, dans les cas de ce

genre : il s'agit d'hi'indlorrdcliis l 'i, ou cncoi-e de coiiliisio)! tiivtthic. avant

|torli'. non >-ur la moelle elle-même, mais sur les nerls de la (picuc de

cheval, autrement résistants et aptes ;i la restamation analomi(pie cl lonc-

tionnelle (").

m. lailin, nous \oiii en prcNcuce de I eveiilnalilé la pins rré(picnle : des

désordres médullaires graves. paia|tlégie, paral\-ic des (piaire mcndires,

ime déformation très accusée du rachis.

(Mie prédire? (jnc l'aire?

(!c ipi'il l'aiil prc(lirc c>l mallicurcii>cnicnl trop ccriain, cl. si l'on peut à

grand peine ra>semlilcr ipiclipic> exemple^- <\i' liuérisons ou de pscud(t-

guéiisons, l histoire de ces malheureux >e icpclc a\cc une déses|iérante

unirormité. (l'est la mort inéluclahle, au houl de (piehpies semaines, deux,

trois, six mois (pielipielois, apiès un martyre plus ou moins prolongé :

incontinences, M'dèmcs, ocarres. cxslile. pvéloné|tluile, etc.

\oilà ce ipi'il i'aut |irévoir et ce (pii se prodinra ralalemenl, ou à peu près,

si vous ne laites rien — si vous vous conlenle/. dinnnohilisci' tant hien cpic

mal le rachis hrisé et dérrtrnu'. San> doute vou> previendre/., de la sorte, les

accidents de terminaison hrusipie, de morl suhite, (pii |M'Uvent succéder au

chevauchcmcnl îles Iragmcnts — et encore, pisipià un ccriain point, laggra-

valion secondaire îles li'sions inilialo de la moelle; mais la compicssion

médullaire reste telle ipiclle, c e>l clic, en rcalili'. ipi! sera innnohilisée.

f*j L'épaiiciienn'iil sanguin iiilra-racliiilicn |)iiil -.r iririiiircslfi'. ((niiinc (huis le crâne, par des

afciiicnls retardés et prof/rrssifs. In blessé, dont Soiiiienhntij rapporle l'histoire, élait tombé sous

son cheval : il' se rcdéve; pas de plaie, pas de paralysie. Le lendemain, les deux mendjres infé-

rieurs sont totalement paralysés, mais les réllexcs au chalonillemeiit de la plante existent encore;

selles involontaires, abdomen très sensible. Le 2' jour, les rélh-xes sont en partie perdus; le

4' jour, raétéorisme: le h' jour, paralysie des membnîs supérieurs; mort au 7' jour. On trouve

un é|)anchemcnt sanguin aliondant entre le canal vertébral et la moelle. Son.nenduhg, |)ie llals-

wirbelbniche. Dnul.iclir Zdt. fur CItir.. I8'j'2, Bd. XXXIV.

^*J
II ne faut plus parler de la coinmolion màdiillaire, telle f|u'on la décrivait il y a i|uel((nes

années; à côté de la forme bénijcue, caractérisée par des accidents paralytifpies disséminés, ii-réjîu-

liers, incomplets (!t fugaces, on eu recoimaissait, d'ailleurs, une autre forme, mortelle à bref délai,

et dont Schmaus él Sonnenbiirg avaient rapporté des exemples. Tous ces acciilents relèvent de la

contusion ou de la distension.
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Dautrc part, il est ('vidciil (|ii(' vous no savez l'icii de précis, à cette

première lieiue, sur Télat de la uioelle : vous constatez la jiaraivsie, et la

déformation rachidienne, et naturellement vous établissez un rapport immé-
diat entre Tune et l'autre. Mais quel est ce rapport? Quelles sont les lésions

réelles? La moelle est-elle sim|)lement comprimée? Est-elle rompue? La [)artie

est-elle irrémédiablement perdue, demblée, jiar la seule action du trauma-

tisme? Va votre intervention, (pielle (pTelle soit, est-elle d'avance condamnée

à être radicalement inutile — et peut-être à abréger la lin?

A toutes ces questions, il vous est presque impossible de répondre, et

c'est pour cela que la détermination à prendre est, en pareil cas, si pé-

nible et si complexe, d'autant plus que les interventions actives sont

elles-mêmes périlleuses, de technique malaisée, de résultats douteux et,

jusqu'ici encore, peu encourageants. Aussi ne saurait-on poser de régies

fixes; mais nous savons trop ce que nous réserve l'abstention, pour ne pas

chercher, dans la mesure de nos forces, à faire mieux.

A. Fractures de la colonne cervicale. — Un exemple témoignera de la

gravité extrême de ces fractures, et de l'urgence d'une inuiiobilisation

inunédiate, après réduction.

Il s'agit d'un hounne de 7k) ans, (|ui, dans la

soirée du \" octobre IDIMI, était tombé à la len-

veise, sin- la l(Me, d une liauteur de trois ou quatre

mètres ; il reste étendu, sans mouvement ; on

l'apporte à l'hôpital, et voici dans quel état nous

le trouvons le '2 octobie : paralysie couq)lète, llas-

que, des quatie membres; seul, le mouvement de

flexion de lavant-bras sur le bras est conservé ;

anesthésie com|)lète des deux meiubres inféi'ieurs

et du tionc, jus([u"à une ligne transversale (pii

croise la première pièce du sternum et relie les

deux régions deltoïdieiines; anesthésie des mem-
bres su|)érieurs, sauf au niveau dune bande verti-

FiG. 258. -Appareil d'immobi-
çJ^|^.^ postéro-exterue, svmélri(|ue à droite et à

lisation cervicale. — liande '

i i r'
•

i i

gauche, (pu descend de la regnin deltoïdienne sur

le bras et lavant-bras, et comprend le |)oiice et

l'index. Iiélleves rotulien et crémaslérien abolis;

l'éllexe plantaire aijoli à gauche. Rétention d'urine,

reuqiéraliu'e : -IcS",!. A la base du cou, à la hau-

teur de la (*)" vertèbi'e, on constate une dépression

peu accusée et Ton réveille, pai' la pression, une

douleur vive : la pression, au même niveau, provo(pie, d'ailleurs, un phéno-

mène assez étrange, et qui se répète à plusieius reitrises, l'érection. La tête

est maintenue dans l'immobililé complète. Le soir, .""»()", S; le lendemain malin,

40",."; le soir, 41" : à (S lieiires, le blessé a un voniissemeiit iKiiràtre; à î) heu-

res, il est dans le coma: à minuit, il est mort. On trouve, à l'autoijsie, une

fracture coimuinutive de laie postérieur des h'' et 0'' vertèbres cervicales.

plâlrée encerclant la lèle, se

croisant derrière le cou, se

croisant de nouveaii au-de-

vant du sternum, et se fixant

sur une ceinture |)làlrée sous-

axillalre. Dande de renforce-

ment, encadrant et soutenant

le bord inférieur du maxil-

laire.
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('.('Ut' «'Vdliiliim sm'ini:ui' tt'iiiiti|Liiit' liicii (riiiif Irsidii initiait', i;ia\(' t'I

irrt''iiu''(lialil(' df la iiiot'Ilc: il non l'sl pas moins \iai (|iit' ICxIcnsion

conlinuc. ait|»li(|ni'i' d t'nililt'f, t'iil pcnl-tMi'c coninii' on rclardc la nioii.

Kn ollV't, connnt' la liicn nionlrt- C.hiiianll (
'

i. It's iVatlnit's cfix icalos se

(•oni|tlit|ntMil |M'i'si|nt' tonjoins (le Inxalions. cl r osl

|toin(i'la t|nt' la réduction sera tout d'abord pra-

tiquée. \K\v la inclhodc et avec It's |iit'(anlions

(|iit' nous indi<|U('i'ons |)liis loin (p. 'JS."). I^llc s;u-

cusc d Ordinaiit' pai- nnc soric île cratiiicMicnl, de

rcssanl : assez, sonvt'iil. si la IVatlint' t'st à riaiiincnls

Fk;. itill. KxtoiisioM roiiliniip de l;i roloniio n'ivicalc.

Kii;. i.'iii. — A|)|):ii'('il il'immo-

liilis;itioii ci'rx ic;ile. enj,'ai-

iKinl tout lo cou, et s'appli-

(|iiaMt, on iiaiil, an lioi'd

iiitV'rieiirdii maxillaire et à

la nuque. — l'ne bande cir-

culaire, entourant lo front,

|i> roiii|i|i'ter.iit nlili'niiMil.

niulli|)l«'<, ((tiiniit' dans le l'ail iucccdcii! . elle n i'W^v i|ti nii incdiocic cIVtMl :

mais, d'atilri' pail. le di'idarcmi'iil '< ne tjcmandt' » (|n à sf rciii'odttiic.

L'immobilisation cervicale x-ia doiif inmit'dialcmcnl iralisi'c, \kw lai»-

plicalion il tm appareil inaimn ilde i lii;. •j'jS el 'J,')*)) on de l'exlensioii coii-

linne (li^. -JCiOi. (!e deinier pi'oredt' esl parlieidieremeiil inditpie dans les

lraeliife> coiniiiiiiiil i\e> doiil iioit> \eiions de parler!"!.

il. Fractures de la colonne dorsale et lombaire. (Jti'il s'a^isM' d nn

enroiieemeiil de> lame-, ou il mie riaeltlle lolale a\ee loildtlie iiiiiMpie de la

eolonne, la rediielion el lonles les leiilali\es mécaiiiipies el manuelles ne

donneront trop sonvenl. il fanl liien le dite, iprmi ri'snilal illtisoiie.

La rt'dnelion direele, par I exleiision, la lonlie-exleiision. el la piession

forcée sur le icliel' |tosl(''iiein- dn laeliis — lelle ipielle a élé niilisée dans le

cas célt'lire de l'arise — exi^^e des maninivres hop liitilales el Irop daiij^e-

reuses, et trop laieinenl eirnaie,-., ponc iMie leeoimiiaiidaiile. Il ie>te deux

méthodes, mieux réifjt'cs, mais tout aussi peu sures dans leurs résultais :

I l'.ilrnsion conliiiiic, la suspension ccrvico-axillairc.

(') Chipaui.t. Etiulrx tir rhirargir niriliil/iiirr. \H'.)i.

*, Happoloiis ici les fractin-cs cervicales « des plongeurs », ipii siéjjciil d'urdiiKiirc Mir lis .'i' cl

G* cervicales el se caractérisent, dans les formes graves, par des ti-ails vcilic.iiix drs l.i > cl du

corps, et par un écrasemcid du sefjnieni nii''diillairc correspondant. (Vov. hcjduanw Iles liacturcs

du racliis cervical chez les plongeurs. Bull, cl Mém. de la Soc. de l'Jiif.. l'.lll. |i. I5S.").)
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On appliijiic rextension continue suf les deux membres inférieurs, au

tiers intérieur de la cuisse, par le piocédé d'IIcnnecjuin, exposé ailleurs

(vov. Fractures de cuisse) — le blessé restant couché, à plat, et la contre-

extension s"cxer(,'ant par deux lacs axillaires. On peut encore utiliser pure-

ment et simplement le poids du corps, en surélevant la tète du lit, suivant

la pratique de Malyaigne.

(Juant à la suspeusiou cervico-axillaire. elle exiyc, pour être correcte-

ment faite, remploi du trépied de Sayie, qu on pourrait suppléer, à la

rigueur, avec une poulie au plafond. Le blessé est assis, avec de grandes

précautions, sur le lit, et solideuient maintenu, pendant quOn installe

les lacs sous-axillaires et la dituJilc fronde (pii engaine la mâchoire et la

nuque. La traction est lenti' et progressive, elle doit être suffisante pour

que la déiormation s efface et (pie le rachis l'epi'eime sa rectitude normale, et

cest là, précisément, l'obstacle parfois insurmontable; on ne saurait oublier,

d'ailleurs, que la restauration extérieure et apparente ne témoigne pas tou-

jours d "une coajttation parfaite des tVagments et dune exacte ré|>ai'ation du

canal vertéjjral. Ouoi (|u il en soit, la réduction obtenue, on apj)lique,

séance tenante, un corset plâtré, dûment matelassé au niveau des saillies

osseuses.

L'insuffisance de tous ces procédés, et plus encore, bien entendu, de

l'immobilisation simple, et le triste dénouement de ces traumatismes verté-

braux, deviennent de très puissants arguments à l'appui de 1 intervention

sanglante, immédiate.

Certes, elle ne saurait passer pour une prati(jue simple, facile, exécu-

table partout; et, d'autre part, les résultats qu'elle a fournis jusqu'ici ne

sont pas de ceux qui imposent la conviction. Toutefois, en présence d'une

fracture avec enfoncemeirt de farc vertébral postérieur, l'indication est la

même qu au crtàne et tout aussi pressante. Et cela, quel que soit le niveau

du traumatisme. Ajoutons que si la fi'acture est ouverte (coup de feu, écrase-

ment, morsure de cheval, etc.), l'urgence de l'intervention n'est plus discu-

table.

Une jeune fille de I 7 ans, enceinte de 4 mois, se jette d'un tioisième étage :

on la transporte dans notre service. Le lendemain matin, nous constatons

une paraplégie complète avec une anesthésie (pii remonte jusqu'aux épines

iliaques; de la rétention d'urine; une douleur vive, à la pression, sur la

ligne médiane vertébrale, au niveau de la 7'' vertèbre doisale, et, au même
j)oint, une dépression bien marquée; il y a. de |ilns, une IVactme du bi'as

gauche. L intervention inunédiate est décidée. Une longue incision pernu^t

de découvrii- les arcs |)ostéi'ieurs des G" et 7*^ vertèbres : celui de la septième

est mobile, légèi'ement enfoncé dans le canal: l'apophyse épineuse est

intacte : elle sert à la traction, jiendant cpie le fragment détaché est isolé

et relevé sur ses bords et finalement extiait (lig. 'Jfil). Le canal rarbidien

contient des caillot^ (pi'on enlève; la dure-mère est déchirée, cl la moelle

un peu affaissée, mais libre désormais, aucun relief n'existant soi- la paroi

antérieure du canal. On réunit par deux points de fin calgut la fente dure-
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iiu'-iit'iiiic : It's iii;isst's iimsi-uhii't's iclnt-vcilcliralfs soiil lapiuoclircs |»;ir

t|iicl(|iit's lils cl la |ii'au ifuiiic sans drain: i^iaiid |>anst' iil oiialt' sur

l)'(|iifl ttii a|i|)|ii|iit' iiiu' ciiiiassi' plàti-t'c. l,"o|t(''iali(»M ne l'iil suivie d'aucun

incident local cl la |>laieuueril nitniiali'nieul : mais les (It'Mii'dres médullaires

no s"allénu«'i-cut [las. les eschaies. la cystite

puiulente. la |)yclo-né|)luit(> suivinreut peu à

peu: deux mois après, la malade accouchait

dun enlaut mort. et. au troisième mois, idle

succoudiail.

Nous ne saurions exposer tout au htiii: la

teclmiipie de ses /((iiiliit'chnnii's, (pie (ilii-

paull l'i a si liieu décrite. Il est capital de se

laiiT lieaiicoup de jour et de découvrir très

largement le racliis: le hlose étant c(»uclu''snr

le ventre et " calé » par des coussins durs,

laites sur la lii.;ne ('pincuse une incision d«' <S

à 10 centimètres, ipii dtdiorde en haut et en

has la zone liaumalisée; sous la peau, de

chaipie cédé de I épine. c(»upe/. la yaine apo-

uevrotiipie cl trame/, eu l(tn^ le histomi. |i()Ui' -,
^,>,.|,.|,|.,> ,i„is:'i,- ,\ii.iii .uik's

delaclier les nmscles vertehraux: poursuivez ii-Ktint-.

la lies(»;^ne, avec une rumine courlie. juscpian

i'ond ih'> deux tjoullières vcili-hiales, en les \idaiit au'-si complelemenl ipu'

possilde: l'ejete/. en dehors les deux mas>es umseulaiics. (|ue de larges

é'cartcms reiracleni et maintiennent. \ous éles sur la l'ace |tostéiienre du

lachis, (pie vous |ionve/.. i\i'> lois, explorer. Les lésions lamellaiics varient :

fraijmentatiou nudtiple: euloncemeul d une *\i'> lame>. ou de 1 arc postérieur

ton! entier, separeen liloc du reste de la vertehre par deux l'entes (»sseuses, plus

ou moins voisines des apophyses articulaiics ou les intéicssaut ; ( herche/ à

reconnaître d ahord le >ièue et la direction des diveis traits, les points où

les fiai,nnenls se soidevenl cl s écartent, cl vove/. où vous |iourre/. aiiir,

pour mènera hien. sans donuna^c nK'dullaii'e, le relèvement et I aldatiou.

S agit-il dune " endiarriu'e » complète de 1 arc po>leriem'. saisissez 1 ap(»-

physe e|tiiieuse ou ce (pii en rote avec un davier et ser\ez-vous-en poiu'

maintenir et «amener i> le Irai^uient. pendant (pie la rumine, glissée xiiis

les lioids, achèvera de le lihércr (lig. 'Jli'Ji.

L extraction laite, on ins]»ecte le canal veiteliral et la moelle; |HHir (Mre

efficace, en ellet. I iiiteiveiition ne doit pa- se horiierà releveroii à retirer un

i''clal de lamelle, mais il Faut d(''couvi-ir tout le lover, vérilier. sur tout sou

pourtour. I étal du canal lachidien, et libérer le segment médullaire corres-

pnndaFit de toute cause de compression.

Si les l(''sioiis sont hien limitées à lare |tost(''rieiir, il ne reste ])lus (\uli

fermer la |daie, et à installer I immohilisalion, comme nous allons le dire.

Les conditions opératoires sont aiiticment complexes, lors de frac-

Loc. cil.
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lures totales, alors qu'on trouve la moelle comprimée par le relief

postérieur du corps vertébral, brisé et cbevauché ; si Ton ne peut l'aire

rentrer dans le rang cette saillie osseuse, il Tant la l'aire sauter à la

gouge et au maillet, et modeler les parois du nouveau canal rachidien. Ce

sont les fracas de ce genre, les fractures totales, qui prêtent le moins à

une action chirurgicale utile, au moins à la région dorsale, les lésions

$.

^-

Fie. 2()2. — Laniinectomie ])oar frarlure.

L':i|](i|iliyse épineuse, saisie avec un davier, sert à relever l'arc posléiieur ijcndanl qm- la rugiiie

Courbe le liljère en dessous.

médullaires relevant, d'oidinaire, beaucoup plus de la contusion ([ue de

la conqjression, et, d'emblée, se présentant comme irré[)aral)les.

Après ces interventions, le racliis est immobilisé. La gouttière de Bonnet

reste le type des appareils à' immobilisation rachidienne: lorsqu'on en est

privé, on la remplacera tant bien que mal par un matelas relevé en gouttière

de chaque côté du blessé, et dans lequel on aura ménagé, au niveau du siège,

un orilice suffisannnent large : un cadre, en bois, dont les deux tiges laté-

rales seront réunies par un certain nombre de lacs, sera disposé autour et

au-dessous du matelas et servira à soulever le blessé, tout d'une pièce.

Enfin, on pourra recourir encore à h\ cuirasse plàlréc, appliquée de la

façon suivante : ti'ois larges bandes plâtrées, assez longues pour faire le

tour du corps, seront étalées en traveis sur une l.dilc, sinibricpiant l'une

l'autre, sur une petite haiileiu', au niveau de leurs bords conligus; au-des-

sous d'elles, sur la table, on aura disposé deux ou trois bandages de corps en

toile, (|ui loul à l'Iieure serviront à recouvrir la cuirasse plâtrée et tiendront

lieu de bandes, (^eci fait, le blessé, diimeiit nialelassé aux poinis saillants,

est transpoi'té eu bloc, avec les précaulions que nous e\|)osioiis en connuen-

(;anl, sm- le lit plâtré; il ne reste plus (pi à roider el modeler les li(»is seg-

ments de l'appareil auloui- de la j)oitrine et du tronc, el, par-dessus, à appli-

quer et à épingler l(!s bandages du corps — et ;i laisser séclier.
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LUXATIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE

Nous iimis ((Uilcnlt'nuis d t'\|)()st'r lirievcinciil I;i |t'(liiii(|ii(' ;i|i|ili(al>l(' ;i

la iTiliiclioiitlcs luxations (II' la (oloniu'ctMvicait' iiilV'iicnit'. (".c sont les moins

ovoontiomiclli's (les luxations racliidirinirs. et icllcs (|ui oui snihuil iii(M(> à

(les Icnlativcs licnit'ust's.

Le (lt''|)lan'iii('Ml a lit'ii. (rttrdinairc. tMi avant ; il est liilalcial on nnilalôral,

suivant que Ifs a|>ii|tli\>cs aiticnlaircs iicidcnt contact tics dcnx côtes

on dun seul, la rotation dr la liMc se condiinant, dans celle deinière ('ven-

tnaliti". à I inllexion.

Kn elVel. la tète est en ilexion l'orcée, le menton an steinnm ; la nn(|ne est

allonm'c. incnivi'c en dos dàne, ilérorniéo, cou|)(''e |>aifois, à la haidenr de

la luxation. |taf une dé|M('ssion plus ou moins itrofonde. Kidin, les accidents

de coni|»iession mt'didlaire, (|ni |ieuvenl aller jnsi|u"à la paraivsie totale des

quatre memliro, com|ilélenl le taitlean.

(Jur /(lire ni jni'si'iifc il inic hi.rdlioii icrriciilc n'icnlr'/ u An lolal, écrit

Fi.;, -iti; lii'-iliiclinn (1 iiiii' liiv:iti(iri df l;i i-dlonnc ccrvic-ilc.

Mal^^aigne, lors(|nOn lr<»nvera un l»less('' avec la lète |)encliee en avant et une

paralysie plus on moins complète des (piaire membres, je piMise que la pre-

mière chose à l'aire, en laltsence même de tout antre si^ne, est de porter la

tète en ariière et de ly maintenir à l'aide dnn appareil approprie''. »

On peut, du reste, procéder de deux ra(,ons :

1" Le blessé est assis par teri-e, et, les épaules étant bien lixées, on exerce
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une traction verticale, progressive, sur la nuque et le uwnton, (juc les

deux mains encadrent.

2° 11 sera souvent mieux de placer le blessé dans la position horizontale,

sur le dos, hien innnohilisé. — et de rendorniii' avec beaucoup de prudence.

Ceci lait, deux ou plusieurs aides exercent la contre-extension.

L'opéi'at«'ur, placé dei'rière, saisit la tète par la nuque et le bord infé-

rieur (le la mâchoire, comme le représente la figure "205, et tire dans Taxe,

doucement, lentement, pi'o<rressivement, sans inflexion latérale, sans rotation,

en augmentant de plus en plus son elToit.

Une traction intense est, en efl'et, souvent indispensable; et l'on se trou-

vera bien, parfois, d'utiliser l'appareil de Sayre, connue l'a fait le D' Aubert

(de Màcon) (') : le collier de Sayre lut passé sous la nucjue et le menton, et

« les anneaux enfilés dans le l)àton transversal, muni d'un crochet central,

employé pour la suspension ». A ce crochet fut fixé par plusieurs tours de

corde un dynamomètre, et une serviette passée en cravate dans l'autre extré-

mité du dynamomètre servit à la traction, réalisée à l'aide des moufles de

l'appareil suspenseur. Cette traction fut exercée progressivement et sans

secousses jusqu'à 70 kilos : un bruit intense de « déchirure et de craque-

ment » signala la réduction.

Ces craquements, ces ressauts bius(|ues sont notés dans presque tous les

faits. — On n'oubliera pas que, si la réduction est tout indiquée et repré-

sente, pour le blessé, le recours suj)rème, (die n'en crée pas moins un

danger immédiat, qu il faut toujours prévoir et annoncer.

(') Chaules Aubert, Contribution à l'élude des lu.ralioiis des rrrtrbrrs cervicales. (^,uel(/ues

cas heureux de réduction. Thèse di' tloct., 1889, n° 54.
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CONTUSIONS DE L'ABDOMEN

In li(iiiiiiit' csl rt'iivt'isc |),ii- iiiif Miiliiic. (hml une Ai's nuics lui passe

(»l»li(|lU'liit'lll sur If vrtilir; il tniiilir ;i |i|;il vciillf Mil' le Sdl. sur lllic haiTC

lixo, »'lc. ; il i-('r(»il (l;iii> le \riilii' un ( iinj) Ai' |ii('il tlf clicvul : vous olos

a|»|M'l<'' (|U('li|M('s inslanls après: vous le Iroiivrz très pâle, la l'ace el les exlré-

iiiilt's ennveiles diine sneiir iVitide, le le^ai'd anxieux, la parole enlreciMipée,

la i'e>pii iilion (nnile et IVéïpienle. le pouls petit: lalMlouieii. ipii porte ou

non les tiares île la eontnsi(»n, e>l ;i peu près e«ialenient douloureux sur

toute sa surlaee. \olre Idessé est en elal de >lio(k, de slioch (ihdoiniiidl

:

(les lésions profondes, vous ne savez rien, vous ne pouvez, rien savoii' encore:

la violence du liaunialisine, son point d a|ipli(-alion, la gravite des accidriils

l^énéranx vous roiirnisseut seuls ipichpies indices.

C'est le shock quil faut tout d'abord combattre, et, dans les premières

heures <pii void ^nivre. I;i ^ilii.ilion >( prccivera et les indications se des-

sineront.

laites donc coiiclier le Idosc, doiicrnicnt, saiis secousse. coU|te/. les vèle-

iiients, mette/, la tète liasse, envelop|tc/. les memhres ddiiate el, surtout,

laites et rèpi'te/. les injections sous-ciitani'es de sc'ium artiliciel, d huile cain-

pliiT et (le calcine. Ne ipiitle/. p;is, on le moin^ po>^iMe, vidre |ialient. siir-

veille/.-le de |ii"ès : ce ipii v;i se passer durant cette période tout iiiil iale dèci-

(leia de rintervenlion.

Qui donc a jamais parle de la Uiparoloniie sr/sl(')iiatiqiie immédiate'! Si le

hlossé se lèchanllè hien el vite, si le |>ouls reprend et conserve une force

sullisante, >i le l'acies redevient e\c(dlenl, si le ventre reste jieu douloureux

et ne >e distend jias, si le hless('' rend des ^a/. et s'il urine, ipud est le chi-

rurgien (|ni s (distinera, d'emhh'e, à ouvrir le ventre? Les laits d(! ce genre,

ces faits heureux, sont hien connus: mais, à gronpei' en faisceau ces guéri-

sons S|iontam''e> |)onr «-ervir à la (h'-fense de ce (inoii est convenu d'appeler

« lexpectation ariiK'e », on ne d(''inonti-e rien. .Nous savons qu'il y a des

contusions de l'abdomen s(i)is Irsiotis (fravrx des viscères; ce sont celles-là

(pii giK'rissent seules, et voilà tout.

("iiK'rit-on spoiitam-meiit dune rii|iliire du l'oie on de la rate, dUne peiTo-

l'ation fie I intotin on de restomac? Non : en |)rati(pie, il l'aiit répondre non,

car les faits exceptionnels (pi on peut lahoriensement c(dliger ne l'ont que

confirmer la règle. \-A la ipiestion se résume dans cette formule très simple :
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il existe une série de lésions profondes de l'abdomen, par contusion, dont la

mort, plus ou moins prochaine, est la conséquence fatale, si Ton n'intervient

pas. Or, c'est dans les premières heures que, pour réunir toutes les chances

possibles de succès, cette intei'vention doit être décidée et prati([née; c'est

alors qu'il faut en poseï- les indications et se (h'icrminer sui- un certain

nombre de signes, qui ne sont pas, qui ne devront pas être des signes

de péritonite.

Ajoutons que les tristes expériences des laparotomies tardives — aux-

quelles les circonstances nous réduisent encore trop souvent — sont de

nature à faire adjoindre à la règle générale le corollaire suivaid : les cas

douteux s'inscrivent aux indications de l'intervention immédiate.

Une ou deux heures se sont passées : le pouls reste petit et fré(pient, il

bat 120, 150, 140 par minute: il se relève après chaque injection sous-

cutanée de sérum et bientôt s'affaisse de nouveau; la température est basse

(56°, 5, 56"); les extrémités et la langue sont froides; le blessé est agité,

anxieux, anhélant; le ventre s'est météorisé, il est tendu, douloureux à la

moindre pression sur toute sa surface, plus douloureux encore sur la zone

où le choc a porté; il y a de la matité dans Tune des fosses iliaques, de la

sonorité préhépatique, pas d'émission gazeuse, pas d'urine. Opérez, opérez

tout de suite, n'attendez ni les \omissements ni le reste. A'ous allez faire

ime opération grave, c'est vrai, mais, dans deux heures, elle le sera plus

encore, parce que votre blessé sera ou plus anémié ou plus infecté; le

lendemain, le soir peut-être, il serait trop tard. On ne saurait trop insister

sur l'écrasante responsabilité qu'on assume en attendant une conlirmation

supei'flue de la gravité des accidents.

L'exemple qui précède rentre, du reste, dans le cadre des faits les mieux

caractérisés, des cas typiques. L'ensemble n'est pas toujours aussi complet

et les indications syuq)tomatiques n'ont pas toutes la même valeur et ne

sont pas toujours réunies dans un pareil consensus.

Parmi ces indices de lésions graves, deux surloul revêtent une iuq)ortance

capitale :

I" La petitesse et la fréquence du pouls, permanentes et progressives,

qui se cond)inent d'oi'dinaire avec l'hypollieiiuie. une pàleiu' éliange, un état

d'angoisse, de dépression ou d excitation (léliraule, rousé(piences ordinaires

de l'anémie aiguë ;

'2" Le météorisme progressif du ventre, coexislant avec la tension

douloureuse de la paroi abdominale, (pii durcit et se « défend » au

moindre contact.

Le pouls, dont nous aurons tant de fois à |)arler dans la eiiiiiugie du

ventre, fournit, s'il est analysé et eonq)aié avec allenlion, les noiions les

plus luécieuses. Kxeiuj)le :

Un jardinier de treule-ein(| ans est renversé, vers trois heures de l'après-

midi, par une lourde charrette qui s'arrête juste à temps pour que les

roues ne lui passent pas sur le coips : il loinhe à plat venlre et \)ev(\ con-
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n:ûss,inct'. l lit' lu'iii'c :i|ir('s. je le tidiivc lirs paie, les Irails alh'irs: la Iciii-

pt'i'aliiit' osl à |»(Mi |»ivs iKMiiialc. mais le jiokIs csI <i hJO. loiil jxill, loitl

fmiiuil. Uaiis le llaiic «Iroil. la pression réveille nue douleiii' assez, vivci

ol rinspeelion olilitpie révèle une sorte de relief |>eii aeeiise de la paroi

alidoiiiinale: le resie du ventre n est pas donionrenx ni inéléorisé; le palper

ne lomnit aneiin rensei^ueinent précis. Pi's <j,;v/. ont été rendus par lanns;

riirine est léiiéreiiieiil teintée de saiiii. Kn soiiiiiie, il ii \ a rien de net. rien

(le eonvaineant : le pouls seul étonne par son caractère iniséralile ; il rede-

vient nn peu pins lort et mieux l'rap|)é a|>rès une injection sons-cutanée de

séiann: un ipiarl d heure plus lard, il était " retoiiiJK' », et. eu coulimiaut

de surveiller le Idesse pendant nue viii;4laiue de luinutes, il nous est aisé

do constater (jiie cette « elmte » et cet allaildissemeiit sacciiseni de pins en

|dus.

(lest là, |H>nr nous, Viii'licr certain d'une héniorrcujie intevue qui se

poursuit; ikuis pralitpion>, à eiii(| lieures, la la|iarotomie, et (pie trouvons-

nous? Pas de peiroiation intestinale, pas de rupture viscérale, mais une

nliondante (piantité de san^ répandue dans le petit liassin et la lusse iliatpie:

dans le mésentère, trois linKjnes décliirnres et. sur les liords de ces déclii-

l'ures, des vaisseaux liéaiit>. ipii ii nul pas ces>e de saigner.

Cosl, en elVet. riiéniuriaiiie iiilrnie. rien de plus, ipie traliil celle {\r-

pression y>;w//v'N.>>/rr du pnids, ((iiislatee dans le> premières heures (pii sui-

vent le tramnatisuie. et I lieiiiitrrai:ie iiileiiie. ainsi drniieiil révélée, com-

mande I iiiterventinu immédiate.

J aioiiterai <pie le p(iiil> e>t MUiseiit. en pareille oci iirreuee. un L;ilide |ilus

sûr tpie le tliermiimètre : t()rs(ju' il ij a dfsaccdrd entre ta température et le

pouls. l'Cst le fiouls (fu il faut eroire.

L'aliaissemeiit tlieiiiii(pic peut >e raltaidier au cluic nerveux central cl

aiïecler, par suite, une tmil autre siiiiiilicalion. .lai le souvenir d un lioiiime

t|lii, il la suite d un IranmatiMiie du ventre survenu vers (piatre lieures de

I après-midi, ne pie>culail eucore. à dix heures du sdir, (|u une températun;

do ");)",(>, et poiirlaiit tons les antic> phenouièiies de sliock avaient depuis

longlom|)s disparu, I ahdomen était à |ieine seiisihle, et le pouls plein, lort,

l)ien frappé, de rreipience |tre>(pie normale, .le m alislins de toute iiiler-

vonfion et je portai un proimsiic liés hénin, (pii se réalisa plciuemenl : le

lendemain matin, la lempéiMture était redevenue normale.

La matité iliar/ue e>t encore un exceileiil sii;iie d lieiiiorra;L;ie interne,

mais un de ceux aiixtpiels ou ne devra pas tenir outre mesure, car ils ne

sont pas . tonjoins nets et toujours faciles à constater. Le saiii: é|ianché

ne saccnmulo pas toujours en collection dans la l'osse ilia([iie : il fuse

souvent dans le petit bassin, surtout si riiémorra«'io a lion le long de la face

latér.do gaucho de l'écran mésontéi-i(pie: et, d autre part, les intestins sur-

nagent et le météorisme peut mas(pier ou ohscurcir la matité recheichée.

Le météorisme prof/fcssif r>[ eiicoïc un indice de valeur; assez souvent,

on observe dahord une distension locale, concspoudant à la région contuse,

et rpii, j)liis ou moins vite, s'étend et se dilVuse.
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(jiiani au iiirtéoiisiiie géïK'ialisô deuihlée, il est, en général, dune tout

autre signilication. Après une chute sur I alidouien. un honnne est transporté

dans mon sei'vice ; Taccident date dune lieuie à peine : le ballonnement est

énorme déjà, mais la paroi est peu sensible et ne résiste pas; le pouls est

très bon, le mètéorisme persiste (juarante-buit beures, sans autre réaction,

puis disparait (').

Il va lieu de signaler aussi la sonorité pir-lii'paliqiic ; elle n"est guère

démonstrative que si on la constate de bonne bcuic, avant (pie le mètéorisme

ne se soit étendu; déplus, chez certains sujets, la lèplétion gazeuse de

l'estomac et du côlon, le volume relativement restreint du b»ie, qui se

cache sous la base du poumon, j)euvent réduire la matité bépaticpie dans de

telles propoitions, qu'elle écbap[»e à ICxauien; et, du lait seul (piOn ne la

retrouve pas, on ne saurait conclure à la réalité d'une perforation.

Enfin, (|ue le ventre se ballonne |)lus ou moins, ou (pi'il reste plat. \a pn-

roi dure, tendue, donne aux doigts la sensation dune contracture penna-

nente; elle .s(' défend au moindre contact : on la sent se raidir à la moindre

pression, et cela, non seulement au point où le choc a |)oité, mais au delà,

sm- toute la suiface de l'abdomen, dette défense de la paroi doit être tenue

pour \\\i signe certain de lésion piol'onde (').

Qu'on n'attende donc pas, si l'on a l'heureuse chance d'être appelé

dans les premières heures, les signes d'infection; (piOn recherche et

qu'on analyse avec soin les indices révélateurs locaux dune bémoriagie

interne ou d'une rupture intestinale, en accordant la plus grande attention

au pouls, à la température, au faciès, à la défense de la pai'oi, et surtout,

(pi'on se décide vite, sans exiger, pour intervenir, une démonstration des

lésions profondes.

Ces lésions-là ne se démontrent qu'à une heure déjii trop avancée, quand

la péritonite a commencé. Ce (juil faut craindre, c'est bien moins de faire

uuc opéi'ation sans nécessité, que de renoncei' ;i une intervention vitale ou

de la remettre à « trop tard ». Les cas réelleuient bénins apparaissent tels,

le plus souvent, avec une netteté suflisante, dès que le shock initial s'est

(') J'ai insisté, après M. Ileineiio, sur ces météorismes foiisitl(''ral)le5 (i'i'inliléo ; ils sont li'orig-ine

nerveuse, et lémoig'nent préeisémctil à l'encontrc de l'iiy|iolliès(' d'une pc^rforation intestinale. I»es

exemples confirmalirs ont été rapporlé's, de|niis, par MM. Solieri. Rurci, Zé'sas.

(*) Un crlalctnrnt stius-rulaiic de la paroi serait encore une indicalion prcssanlc iTopércr, inèinc

si les accidenis ahdominanx proprement dits élaient de signilication douteuse, (les éclalenienls sont

rares; ils se traduisent p;n- une vaste ecchymose, une voussure, du volume du poing-, de la tète,

qui s'accroît et bombe, (juand le blessé l'ait un ellorl, tousse, cliercbe à s'asseoii-; les anses intes-

tinales se dessinent à Ileiu' de peau au niveau de crllc voussure ; en la rédi:i-:iiil. mi plonge libre-

ment dans le ventre et l'on seul le bord irrégnlicr de la brèche pariétale.

La rupture de la paroi peu! s'accompagner naturellemtnl de ni|ilures viscérales; même s'il n'en

est rien, l'Iièmorragie pariétale, (pii l'use dans l'ahdomeii. cl ipn ])eut être considérable rupture

de ré|iigastrii|ue :. provoque des réactions périlont'ales plus ou moins accu'-èc-. Ajoutons que les

larges ruptures seront toujours suivies de hernies pariétales adhcrenles, de <iirc ulh'rieure Coil

complexe.

Mieux vaut donc agir d'criddèe; on inci^era en long sur la voussui'e; pai' Iniilicr, agrandi s'il le

laut. iiM examinera l'ab lomeii ; si l'on n'y trouve rien d'anormal, on rerermera soigncusemcnl, plan

par pL'in. la paroi rompue. (Voy. I.egueu et Loi-in. I/é(dal( ni sousculani'' Iraumaliquc de la

pariii aliiluininali'. Arrliirrs i/riirnilni de ('Jiiriir(/ii'. dècriiiljri' l!)ll. p. lô'JI ,
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(lissi(»('; iiuaiid tui lu'sitt', mi so lioiivora toujours liicii de passer outre et

(ropérer (

'

).

Ku réalité, le piouostie de ces laparotoiuies est Itasé sur deux eoudilions :

l" SU)' 1(1 tidlnrc cl hi ntnlli/flicite des Icsioits riscrralcs: '2" sur la dulc

plus ou moins luilirc de I intervcnliou. ayant pour eor(dlaire I altsence ou

un deiiré plus ou moins avancé dinleetiou. Le |>i'euiier élément nous éeliappe

entièi'ement ; ipiand nous sonuues maîtres du second et ipie nous pouvons

choisir noire lieure, nous devenons respousaliles. pour une laiL;e pari, du

résultai linal.

Mallieui'eusemenl, il arrive ipie le cliiinriiien n cuire en scène ipi à un

iu(»ment où l'infection péritouéale est confirmée : le Idessé vomit (ont ce

ipiil prend, itu même les \omissemenls >onl devenus porracés, le \entre est

considéraiiiemenl hallonné. le pduls l'uyant, l«' faciès mauvais: tiop heureux

enc(»rt' (juand mie hypothermie manpiée et le relroidissement des extrémilés

no sijinalent pas cette l'oiine de septicémie périlonéale suraiiiuë (pii con-

damne davance pres(pie iriévocahlement toutes les lentatives. A ces dates

retardées, les indications ne deviennent ipie trop évidentes, cl I on est

amené pailois à se poser une autre f|uestion : n e^j-il jias trop lard pour

faire quehpie chose, surtout lois(|ue ce a ipieltpie chose » doit se traduire

par une laparotomie souvent Ionique cl complexe? A notre sens, il faut

pousser aussi loin ipie po>>ilde le> limites de I iiilerxenlioli, suprême res-

souire: si la stalisliipie est fort soudiic. (piehpies salnls inespérés >nl'lisenl

à iéjiitinier, à imposer celte conclusion.

TECHNIQUE DE LA LAPAROTOMIE
DANS LES CONTUSIONS DE L'ABDOMEN

Technique générale. — Ici, connue |)oui' toutes les laparolomies

duriicnce, il \ a nue lariie pari dinidunn; mais le pronostic n en dé[iend

pas moins, dans mie mesure iniporlanle, de la |e(|iiM(|U(' sni\ie.

Le hiessé est il peine sorti de li'lal de >lio(k. cl loiil pr(M à y reloinhei' : il

', (juiiiani avail [ji-opost- de; l'aiiv, en \iuit:\\ las. iiiif " lniiiloiiiiicrc fX|)ii)ralricc ihi pcriloiiic .,

c'esl-à-dire une petite incision méiliane sons-ombilicale <le '2 cenlimétri'S : si Ion (ronve dans le

ventre du sanfr on des matières intestinales, on ponrsuit lintervention. en |)iali(|nant la la|)an)l<Mnie

proprement dite. Glixakd. Coiu/ri's de cliir.. \Hi)a et 1S07. et Mu.méjac. lioitloiinirrr r.rplova-

trice (In //rritoine dans Ir.i cunlusions dp l'ahdomen. Thèse. I8!I7. tlelte boutonnière |iriit ("ti-c

prali(]iièe à la cocaïne: elle ell'raye moins le blessé et permettrait de « vaincre ses lièsilalioii> .. en

lui montrant, pour ainsi dire, dr visu, rurfrtmec d'une grande opération. Quoi i|u il en snil. on

n'oubliera pas <|ne les daiiffers «l'une laparotomie ne se mesui-ent pas ;'i la lonifuein- de I incision.

que. d'autre part, en ouvrant une étroite fenêtre, on courra le risque de niéconnaîlrr ((rhiiiic<

lésions bas on prornndèuienl situées, el qu'on sera presque loujoin-s amené, si l'on ne Ininve ririr

à l'ouverture du péritoine et qu'on veuille faire une exploration sèrii'use. à èiarg^ir la " liiiiiUm-

nièrc » (!t à l'ain-, en somme, une véritable laparotomie exploratrice. Il est à reinanjuer <|ue. dans

la plupart îles cas <le n bontomiière «. l'épreuve a été positive: on a découvert du satire mi dii

liquide stercoral dans le ventre, et. séanic (rnanlc l'upératidn a dû élrc copn|ilelec.

ciiiiiinoiK ii'lki.inck, 19
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FiG. 26-i. — Laparotomie sous-ombilicale. — Un pli du
péritoine pariétal est soulevé, et l'on s'assure fju'il est

bien vide.

faut réduire aulmil que jiossihie le temps de l' (Dieslhésie (H'uérale , la durée

de ropération, et prévenu- toute eause de refroidissetiienl.

(In opérera toujours dans une pièce bien ehauffée, oîi le blessé sera trans-

porté avec de grandes précau-

tions; il aura les membres

inférieurs enveloppés d'ouate

et la poitrine bien couverte.

Tout sera prêt pour l'injection

sous-cutanée de sérum artifi-

ciel, que Ton fera au bras :

un demi-litre ou un litre se-

ront injectés avant l'opéra-

tion, et, si la dépression est

inquiétante, on continuera

pendant toute la séance opé-

jatoire. Maintes fois il nous

est arrivé de pouvoir mener

à bien, grâce à cette hypoder-

moclyse continue, des opérations abdominales fort graves, et d'urgence

immédiate, clie/. des bles-

sés dont la résistance vitale
,

//•//
,

semblait des plus pré-

caires.

L ad III i 11 is trat i on de

lanestbésique ne commen-
cera que juste à temps,

quand tout sera prêt et que

le cbiruigien se lavera les

mains.

La paroi abdominale sera

désinfectée, suivant la pra-

tique ordinaire, du pubis à

l'appendice xiphoïde, sur

toute sa surface : de fait,

on ne sait jamais d'avance jusqu'à quelle hauteur il faudra inciser.

Hormis les cas où le choc a nettement porté sur la région épigastrique,

où la douleur locale et les autres sympt(ùii('s [('iiioignent d'une lésion de la

zone sus-ombilicale, on fera, en rèole "énérale, l'incision médiane sous-

ombilicale, sur une longueur initiale de 10 à l'J (•cntiiiièlres. Ne vous

attardez pas aux couches su|)erli(ielles; jetez (piebpies pinces sur les

arlérioles sous-cutanées (pu donnent, sectionnez le |)laii aponévroliipie sur

la ligne blanche, si vous la découvrez d'emblée; aiilreiiieiil, ne [lerdez pas

de temps à la chercher, et ouvrez la gaine d mi des droits, (l(»nt vous

d/'collerez el i(''cliiierez le bord iiileriie. l'iiicez alors le l'eMJllet libreux

lion du périloiiu

Il lia>, Mir le doisl.
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nniloud. le fascid li'diisri'rsdlls : soiilcvo/.-lc, iiicisi'/.-lt' di' la lutiiilc du

hislonri ou des ciseaux. l'I coii|k'z-U' en lon^, sur le doiul.

Vous èU's d;uis la i^raissc piépéritouéale, plus ou uioius ahoudaulc : si

le Idt'ssô l'st niaiiirt', vous

apcrtcvK'/. tout dr suite le

pt'i'i t o i uc, dord i uai re

saillant, noiràtrr et laissant

voir, par transpart'iicc. le

san|4(pi il recouvre; ailleurs,

la couche sou>-peril(ineale

est épaissie, iulillrée, eccliy-

luosée, et, si Ton na soin

(le la liien dissocier, |iour

isoler la laine péritonéale

sous - jaeeute. tendue et

continue, on séiiare. Sou-

levé/, donc un |ietit pli du

péritoine |»ariétal a\ec la

pince à di>>é(pier à dents, assure/.-vons (pi'il est Inen vide ilii;. liW) et

ouvre/.de aux ciseaux : le san^ s é-

cliaitpe à rextérieur; passe/, l'index

gauche par rorilice, et, siu' ce doigt,

achevez de secliouner le l'euillet

pariétal en liant et en lias ( lig. 'jtiS),

sur toute la lonnueui' de votre inci-

sion; tout de suite repére/.-en les

deux lèvres avec (piatre pinces à

roi(i|)ressui'e, ou hien, réunissez hî

péritoine à la peau par (pudcpies lils

(jue vous laissez loiijis et (pii ser-

viionl décaiteurs (\\>i. 'iliti), ou

mieux encore, adaplez-le, |iar une s(''rie de pinces, aux hords des chain[)S

de liiilr lalci aux i liu. 'JCiTl.

FiG. 2lil>. — l.;i|i;ii'tiloinii' suiis-oiiiliiliciilc. Fils r(''uiiiss:iiil

II- |i>°'i'ili>jriL- |i;ii'i>''l;il i\ hi jumii.

Kiii. •>>'*'. — L:ip:irutomic SDiis-oiiibilicilc l'iMii>

l'élinir-sunl lo |MTitoiiic |>:iiir-lal aux cliatii|is ilc

toile latéraux.

Le ventre est ouvert. — Laissez couler le sani:, d(''ler,uez lénèreinent,

avec les compresses ou les tainpons inontés, la réiiion accessihie de I ahdo-

men, sans déplacer, sans « hiasser » les anses intestinales (pii se préseiitenl;

re(j(ir(}cz et ex|»lorez doucement au doigt; cette première inspection rournit

loiijoius (pudipies indices précieux, quelquerois même, d enihlée. elle

|)eiiuet de découvrir les lésions ou (piehpu's-unes des h'sions viscérales.

Pointant n"v comptez pas, et soyez hien pré[)arés à l'aire une recherche

minutieuse.

Je suppose (pie vous ne trouviez d abord (pie du sang, (pie 1 é|)ancliement

soit ahondant et (pie le sninteiiieiit se renouvelle sans cesse sous vos tam-

pons : ne vous hâtez pas de conclure (pi'il n y a pas de perforation du tuhe

digestif, et, j)our reconnaître la source de rhémorragie. agrandissez la [)laie.
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Pour cela, recouvrez rinleslin dune compresse montée, soigneusement

glissée sous les deux bords de lincision; h l'angle supérieur, introduisez

votre index sous la paroi, immédiatement sous la paroi, qu'il suit et sou-

lève; avec les ciseaux, incisez la peau et la graisse, puis tout le reste, sur

ce doigt protecteur, et repérez toujouis le péritoine avec des pinces. Si vous

prolongez l'incision en dessous, n'oubliez pas que la vessie peut être con-

tuse, et se présenter comme une niasse noirâtre, (pion prend pour un héma-

tome : il est arrivé à plusieurs de l'ouviir, tronqjés par cette fausse appa-

rence.

H est bien dil'ficile de dire quelle longueur il faut domier à la laparotomie;

si vous êtes aidés et que vous preniez soin de bien recouvrir l'intestin, la

longueur de l'incision abdominale est d'importance médiocre, et, en facili-

tant la besogne ultérieure, elle épiigne beaucoup de temps, — beaucoup

de vie pour le blessé.

I. — Il ny a pas de perforation de l'intestin.

Donc nous supposons rju'il ii'j/ ait fjue du sang épanché dans le péri-

toine, pas de matiéi'es intestinales, et. j'ajoute, pas de Itile, pas d'urine (').

Nous cherchons le point de départ de rhémorragie, et, pour le faire avec

fruit, nous nous rappelons que le sang |)eut venii' :

a. D'une déchirure de l'épiploon;

h. D'une déchirure du mésentère ou des mésocôlons;

c. Dune déchirure de l'un des replis péritonéaux, épiploon gastro-hépa-

tique, gastro-spléni(pie, etc.:

d. Dune rupture d un gros vaisseau, veine splénique, veine rénale, etc. ;

e. D'une rupture du foie, de la rate, du pancréas, du rein ('i;

/'. D'une ru|)tuie incomplète, non perforante, de l'intestin et de l'es-

tomac, ou d'une perforation disposée de telle façon qu'elle n'ait pas donné

issue aux matières :

7. Knfin, d'une combinaison variée de ces diverses lésions, dont la multi-

plicité devient poui' le pronostic une cause d'aggravation considérable.

Exploration intra abdominale. — Avant de faire aucune manœuvre

intra-abdoininale, achevez d (''[)onger le sang et examinez soigneusement le

foyer : si Vépiploon ne saigne pas, rtdevez-le doucement en l'étalant;

inspectez de l'cjeil et du doigt les anses sous-jacentes, écartez-les et regardez

leur mésentère. Si décidément le sang ne vient pas de là, refoulez d'un côté

(') Vov. plus loin les Huplurrs dr< rnirs biliairex et les liii/jlurrs dr la vessie. — Ajimlons

que l'absence (l'cpaïu-lii-inciil stcrcoral ne prouve nullement rpi'il n'y a pas de perforation, surtout

si l'orifice est petit et la laparotomie précnei'. Et celte renianpii' s'a])plii|ue mieux encore aux

plaies par balles de revolver voy. plus loin .

*j Ces ruptures seront étudi»';es dans d(;s chapitres s|)éciaux.
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la masse iiilosliiiale médiane sons une compr'esse el v(tyez si le sang ne sonid

pas (h' la profontli'iif du flanc, iln niêsoeolon, clii rein, on, pins hanl. de la

vc<iion licpaliqKc: relonlez la masse de I antic eùlé. loujonis sous nne

compiesse, et ivpêtez la même ex[)l()iati()n snr le mésoeiMun deseeiidanl, le

rein iianelie, la it-gion paneiéatieo-splénicine.

Si tontes ees reelieiehes sont restées négatives, si! ne conle pas de sang

« de liant en bas >' et cpie riiémoiiai'ie

semble émaner (/// i>i'lll hassin, imitez

vos reebei'elu'S île ee eùté. La [losition

inriinée est lorl préeiense, et lors

Fie. ÎCS. — l'ci^iliuM inclint'C iiii|iicpvIm'i' ».

même ijne I on ne dispose |»as d nue installation spéeiale, ipie Inii opère

d nrj;ence snr mi lit impi'ovisé, file est, avec cpirbpie industrie, iiarl'aile-

nienl réalisable Ivov. W'j.. 'i(iSi l'i: elle pcrnirl de rdonlcr ;in-(lcssns dn pio-

montoii'e le pa(piet intestinal, envciopiié d nne liiandr ((iniprrssc dalce. et

tonte la cavité pelvienne est liés laiycnn'iit exposée.

On ne saurait |)réciser davantage, tant les préeeptes gV'iiéianx doivent se

modifier an gré des cas |)artienlieis-. le jxdiil capital, cCst de ne jamais

chercher an liasard. mais de commencer par le lover primitivement découvert

et de suivre I ordre ipii vient d l'Ire iiidi(pié.

Déchirures de l'épiploon. — Vous ponve/. trouver l'epiploon :

1° écrasé' snr nne zone plus on moins étendue ; 'J" fissuré plus on moins

longuement; ">" détaché à son inscilion à la grande conriinre sur une lon-

gueur variable.

I']n mettant à part ces déciiirures |»ara-gaslri(pies, dans lesipielles les

gastio-épiploiques romi»ues saignent abondamment, il faut se rappeler que

rhémorragie résultant des lésions interstitielles de ré|)iploon se fait en

'i Un riL' dispose, cornmi; la li^'iirc! le morilr:'. (|ii.' iliiiir t.ihic vulir.iiri' : des coussins, ilrs ili;i|is

pliùs. etc.. sont sn|)('r|)osés au-(l(!ssons des reins cl ilii sic^jc et le hassin sonicvi! |)ai- un aille, (jui

se place entre les jainlies du patient, et cliarffe les jarrets snr ses deux épaules.



204 TECHNIOl'E DH LA LAl'Al'.OTUMlE DANS LES CONTISIU.NS DE LAIîDUMEN.

nappe, quelle fuse dans Cépaisseur du tablier, ligurant un hématome

allongé, plus ou moins volumineux, et qu'on a souvent beaucoup de peine à

découvrir le vaisseau (pii donne. Aussi bien l'épiploon inliltré de sang doit-il

être purement et simplement résécpié, connue nous allons le dire.

Avant tout, tirez-le hors du ventre e(, sous lui, placez une compresse qui

protège et recouvre la masse intestinale.

Existe-t-il une zone d'attrition localisée, zone noirâtre, épaissie, d'où

suinte le sang, hàtez-vous de la pédiculiser par deux ou plusieurs ligatures

enchaînées, bien serrées (voy. Hernie étranglée. Résection épiploïqne) et,

au-dessous, sectionnez-la. Il est tout à l'ait inutile d'en toucher la tranche au

thermo-cautère : mieux vaut pincer sur cette tranche la lumière des gros

vaisseaux béants et y appliquer une ligature de sûreté.

Rencontrez-vous une longue fissure (pii icmonletout le long de l'épiploon

jusqu'à la grande courbure, déplisse/, bien la mend)iane, entrouvrez la l'ente,

enlevez les caillots qui encroûtent ses deux bords et placez une pince, puis

un fil sur les vaisseaux qui, au frottement du tampon, se sont rouverts et

jettent du sang. Ne saisissez ainsi que les jdus grosses artérioles : le suinte-

ment s'arrêtera par la suture qui va suivre.

Réunissez donc par un surjet de catgut ou de soie les deux bords de la

fente : pour cela, il faut une aigudle combe (qui n'accroche pas), du iil fin,

des anses rapprochées, passées à un demi-centimètre de la fissure et serrées

sans brusquerie, et un surjet qui dépasse un peu, en haut et en bas, les

extrémités de la fissure.

Quand l'épiploon est désinséré, la lésion concomitante Av^ artères gastro-

épiploïfjues donne généralement lieu à une hémorragie abondante, et, natu-

rellement, pour l'aire d'utile besogne, la plaie abdominale doit être suffisam-

ment élargie en haut. Ce n'est pas qu'on ne puisse abaisse!' la grande

courbure et la rendre accessible : mais, il faut aussi la maintenir abaissée,

et la besogne en devient plus conq)lexe.

Découvrez donc la grande courbure et, au-dessous d'elle, pincez les deux

bouts de la gastro-é|)i|)loï(pie, ou mieux les deux |)oints (pu saignent : le

plus souvent, vous |)ouiiez faii'e une ligatui'e directe, sur la pince; si vous

éprouviez quelque difficulté, le vaisseau serait enserré à (pielque distance de

la déchirure par un fil passé tout aiitoui' (voy. plus loin : Les grandes

hémorragies de l'ulcère de resloniac). Pendant ce temps, lépijjloon désinséré

est maintenu enlie les doigts de laide, ou vos doigts gauches, (pu le compri-

ment, et il devient assez simple, une fois détergéc la tranche éjtipbûque, d'y

saisir les principaux vaisseaux et de la rallacbei- ensuite, |»ar un lin suijet,

à la grande courbure: du moins, cela s'est l'ail, cl avec succès. Poui'Iant il

vaut mieux, nous seird)le-t-il, si la désinserlion est longue, sup|)rim(M",

a|)rès lig.alure préalable, le segment cpi|)loï(|ue détaché, (>l rapprocher, |)ar

quelques points, les b^rds épipldnpics iidjiiccnts, pour ne pas laisser dOi'i-

fice(').

' Il rniit s'.'ill.'iilirr ."i ijc L-ii-;<('r j,iin;iis d'orilicus ilaiis les l;iiii('< ])rriliinc;ili'S : ci' soiil .niLinl

iriiMKirccs aii\ (li"iii^liiiirnU iillrriciii'-i.
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Vu,. 2l)9. — Pente avec ilésinsei'liiiii iln ini'si-iitèii

A. fenle veiiicale. — It, vaisseaux lnl'•senlél•i(|lll•^

C. fi'tili' para-intestinnio.

Déchirures du mésentère ou des mésocôlons. — Isnlcs ou

coinhiiU'os avec los autres Icsious viscrialcs. elles soiil huii d èlic rares.

Kl! es se préseu-
.

tenl sous deux l'or-

uies : l' les feutes.

isolées ou uniltii>ies.

de longueur varia-

ble, d'autant plus

•fraves (|U elles re-

luoulent plus haut

vers le |iédi(ule uié-

senl«''ri<pie et inté-

ressent de plus ^ros

vaisseaux — et (pii

all'ectent parfois les

earaetères de vérita-

bles perles (le subs-

tance; 2° les fentes

avec désinsertion

du uieseuteie, siu' un serment plu> nu moins Joui; de j'inle^lin (lii:. iMl'.h.

.Nous a\(in^ linu-

vé. elle/. I nn de ]\n<

opéirs, (l('ii\ lentes

nie--enleriipies enn-

>i(ler;ddes : I inie

niesinail I

." cenli-

nièlics, >e prolon-

Lieait jnsipi au eon-

laet de I intestin et

n avait pas moins de

1) à 7 eenlimèlres

(le hnj^e à sa partie

moyenne ; I anire

élail longue de pins

de "JO eenlimèlres,

el, au niveau de lin-

leslin, se continuait

|»ar nue désinsertion

de "2 centiuiètres en-

viron. Toutes (\gu\

furent soigneuse-

ment réunies par

un surjet de cat-

gut : il n"v avait pas daidies lésions intra-ahdominales, et le blessé guérit.

Le traitement de ces fentes mésentériques ou mésocoliques eomporte,

deux temps : a. la fente étant bien ixjiox'e. on en delerge les bords avec

Fie. 270. — liéunion à points séparés d'une décliiniio luésenlérique.
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des tampons, on saisit les vaisseaux qui donnent et on les lie avec un fd

fin; b. les deux lèvres sont lénnies par un suijet, ou mieux à points séparés

(fig. 270).

11 est très important de veiller au passage de ces fils et de ne plonger

l'aiguille, à 1/2 centimètre environ de la fissure, qu'en des espaces nettement

avasculaircs; si vous traversez un vaisseau, vous verrez se faire sous vos

yeux une infiltration sanguine, une hémorragie interstitielle, difficile à arrêter

directement : le mieux est, en pareil cas, d'entourer le vaisseau d'un fil

passé dans le mésentère, au delà du point blessé. Mais il faut être très

ménager des vaisseaux mésentéi'iques et craindre d'anémier l'intestin

S'agit-il d'une fissure assez courte et de bords nets, on pourra parfois

recourir à la prati-

(pie indi<|uée par

M. Moynilian : sur

les deux lèvres, les

orilicesvasculaires

en regard sont sai-

sis avec de fines

pinces de Kocher,

et deux à deux, ces

pédicules vasculai-

ressoiitrtreintspar

une ligature com-

iuun(» (tig. 271).

C'(^st encore le

danger du sphacèle intestinal qui rend tiès graves les désinsertions mésen-
tériques étendues ou les pertes de substance avoisinant l'intestin, les plaies

ou les fissures qui ont intéressé de gros vaisseaux niésentériques. Les

exemples ne manquent pas.

Un homme de soixante-quatre ans se donne un coup de couteau dans le

côté gauche du ventre : hémorragie aboudante par la plaie, hernie de l'in-

testin; laparotomie : on constate que le mésentère seul est blessé; on lie les

vaisseaux mésentéri(|ues qui donnent et l'on réunit les fentes de la mem-
brane; le blessé meurt en quarante huit heures. A l'autopsie, on trouve,

spliacélés ou en voie de sphacèle, les segments d'intestin correspondant

aux vaisseaux blessés et liés du mésentère (').

Un liojnme tond)e sur le ventre, perd connaissance, mais se remet vite et

assez bien pour aller diiier en ville. Bientôt éclatent des accidents abdomi-
naux graves : on fait la la|)an>lomi(> au bout de vingt-(|ualre heures et l'on

trouve une longue portion d'intestin gangreni"; mort (pielques heures après.

L autopsie nionirc inie (h'chirure du mésenlère avant inli'i'essé une grosse

branche de l,i m(''senl(''ri(pie sup(''rieure (").

r'it'uninn d'une fissure inésenlérique par ligature ritiiiniune des
orifices vasculaircs en reirard.

(*) LocKwooi). Mrdicdl Sor. /)/' Ijiiuhiii. li iii.ii IS'.tT.

(^) IldWAHi) M.Misnii. Mrd. Soc. of Landuii. li mai |S!)7. — In ciiarrclici' dr I rcnlc-li-ois ans,
observr par Miiliaux. loinLc de sa voiture et linic îles runes lui pas-r mm- Ii- vcnh-e. La laparo-
tomie esl laih'. vino-l-trois lienres après l'accidenl : on Irouve. « sio' la parlie (erniinale de liléon,



iKCIIMiJl i; HK I A I.Al'AKDTOMIK DANS l,l> CdMl SIONS HK I.'AlMxiMKN. 'i'.tT

Kn maiiit'ic de tinu'lusidn pialiciiic, (Ui |»('iil dire ([\n\ li>is(|ii(' 1 in-

toslin est (lt'|»(Uiillé de son iiu'st'iilrii' sur un notahk' srjinitMil, (h'passaul

lO ct'utinit'lics. il dovicul piudeut de /"rt/rc d'cmblcc la rcxcclion df

cetlc portiiMi, |ii('M|nt' ralalcuicut condanmée à se sphacéloi'. Si la desin-

sertion est très lourlo el ([uo lintoslin soit daspccl al)soluint'ul noiinal.

on |)ouna tcutei- de vdttdvhev le niéscnlt'ii', soit en le léunissanl à la

petite eidlerelle tpiil a laissée ddidinaiic sur linleslin en « s aiia-

chant », soit en K' suturant à la tuni(|uo séreuse. He toute l'aeon, lanse

coirespiindanle devra être « susjieete » et Ton aura soin tie la maintenir

près de la |ilaie.

Déchirures des divers replis péritonéaux. — Il \ a tonjotus,

en pareil cas, deux choses à laiie :
\" jnnccr cl lier les luiisscdii.r sur la

tranche du li^aïuenl periloneal noupu: '_'" n'/aifc, dans la niesuie du pos-

silde, ce lifidiiiciil en réunissant pai un siujet les deux lioids de la l'ente : le

dernier point e»l lic^ iniporl;iiil . cl il c>«l lorl utile, encore une l'ois, de reta-

Idir la continuile de la iiiendtrane poui' pi'evenii' la iornialion des orilices

anormaux, des liiide>. des adhérences, de Ions les aïeuls (h' I occlusion

inle>linale se.ondaire i

'

i.

Ruptures des gros vaisseaux de la paroi abdominale
postérieure. — llien enlendu, il ne sauiail élre ipieslion, ici, des ^los

vai>>e,mx pre-verlehiaux, de I aorte ci de >es i^rosses hranches. de la veine

cave, dont les rupture.» >onl, d Ordinaire, morlelles à trop hreC délai, pour

qu'on ait même le temps de son<^er i\ la moindre lenlalive.

Il sa^it le plus souvent, dans les faits d(»nl nous parlons, de> veines splé-

nique, rénales ou mésaraïques.

On trouve alors presipn' toujours un épanchemenl sanguin c(tnsid(rahle,

prorondément situé, et (pi on ne dt''couvie hien (pi après avoir reroid('' lalera-

leinonl la masse intestinale : il \ a du san^ (la:is le p(''riloiiie, il \ a du sani;

dans le mésentère, le mesocolon, sons le |)ériloine postérieur; le sani;

couvre lorrl, irras(pre tout, et, si vous cher( Ire/, en hàle à jeter' rriie pince,

vous courre/, i^raiid ii-(pie de ne rieir saisir' d ntije ou de Me>-er un oiiiaiie

iirrporlant.

l'ailes un lir'os tampon avec une oir deux compiesses asepli(pies : appli-

que/.-le siii' le point d'oi'i vient le sarii: et compiirne/ l'oiteineiit : puis, très

vite, deter-|iie/ t(»ul le san;^, torrs les caillots (pri enconrhienl le loyer. Soir-

leve/ alors peu à peu les hords de voire tampon, epoii;i:e/ à irresuie : vous

finirc'/. jiar' voir' le ou les vaisseaux (pri donnent -. une pince, un clanip les

saisii-a. (1 Csl all'aire de sanj:-froid.

.Ne vous acharne/ |)as à li<'i' le |4i-os vaisseau eirrprisoiuK'' dans les mois de

à lô (•(•iiliiiirlccs l'iniiMiii (lu cii'cimi. iiik; .iiisc inlcsrinnlc tic '2.') ((nlimc''lrcs roiii/i/r/fniriil dctarlipe

de son luésenlrre : cullc anse est absolument llas(]ne et <lii |)liis heaii vert Ijiuiizr llnrcntin ».

Résection : suinre des deux bouts, adossés en canon de fusil, à l'ang'le inférieur ilr hi |il;iie. Mort

deux- jours a|)rés. Miciial'.x, Bull, de la Sor. de cliir.. tSOâ.)
''

I.a friabilité îles replis péritonéaux ne permet pas. d'ailleurs. <lc loiiioins r<'in|ilir ce pio-

gramme. et le tam|ionnement serré reste parfois la seiili' pralique nlilr-^.iiiic.
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votre |)incc : ces vaisseaux de Tabdomen, suilout les grosses veines, sont de

paroi IViable et se coupent aiséuient sous la moindre striction du (il : tout

est alors à recommencer, et dans des conditions plus périlleuses. Avec un til

souple, qui tienne très bien le nœud, sans vous presser, en serrant progres-

sivement, vous pourrez chercher à lier; si la manœuvre vous parait trop

difticiie, laissez vos pinces à demeure : vous les enlèverez, avec beaucoup

de douceur, au bout de quarante-huit heures.

11 nous est arrivé, pour une plaie de la \eine spléniipie, de laisser à

demeure cinq pinces à i'orcipressure longuettes : le sang coulait en nappe

épaisse, et le procède du f/ros tampon, que nous venons d'indiquer, nous

peruiit seul de constater la lésion veineuse; plusieurs pinces dérapèrent,

enfin riiémoslase linit par être conq)lète. Les pinces furent entourées d'une

lamelle de gaze aseptique : on les retira le troisièuie jour, sans qu'il reparût

aucun suintement sanguin.

Après ces hémostases des gros vaisseaux abdominaux, il est toujours

utile, en elïèt, de laisser un tamponnement, car le vaisseau n'est, pour

ainsi dire, jauiais rompu seul, les tissus saignent en nappe tout autour, et

c'est le meilleur moyen d'arrêter ce suintement.

Enfin, le tamponnement reste comme une dernière ressource, lorsqu on

n'a rien pu lier ni pincer; mais il ne saurait être de quelque efticacité,

que sous la réserve d'être porté tout au fond du foyer qui saigne, et d'être

suftisamment bourré et tassé pour exercer une véritable compression méca-

nique. Autrement, il est absolument illusoire, ou bien il ne sert qu'à

boucher la plaie extérieure, en laissant l'hémorragie se faire librement dans

le péritoine.

Ruptures du foie, de la rate, du pancréas. — Suture viscérale

hémostatique, pinceuwnt u demeure, tamponnonent : tels sont encore ici

les divers procédés utilisables. Une fois découverte la lésion, la technique

est d'ailleurs la même que pour les plaies, et nous en renvoyons 1 élude à ce

chapitre.

Ruptures non perforantes de l'estomac et de l'intestin. —
En réalité, c'est de l'intestin que le sang émane le plus souvent, et la paroi

intestinale saigne abondanunent. même en deliois de toute perforation, de

toute rupture couq)lète.

Les ruptures incomplètes, non perforantes, se présentent sous la

forme: I" de fissures, de longueur ou de diicction variables, intéi'essant 1-a

séreuse seule ou la couche séco-nniscnldice: "1" de déchirures évasées, à

bords d(''coll(''s. soulev{''s. cl (pii rclèxcnl du UM'canisnie de 1 ('clalcmenl (').

l'j On peul oiisciviT iiiciiiT 1,1 iii|ilmi'. /iiir rcrasmiciil . des tiuiKjiics iiiii(|iil'11si; cl iiiiisculaire.

la sérousc restant sciilr iiiljiclc : Ini-ilc li;iiiiri-i\ Imilc |iirlc à ci-dcr dans les jours ijni suivent;

1rs i'aiU d'allures priniilivement béni^nics el ijui se juirml lini-(|iii'inciil |i;ii' une |irril(uiilr p'iiéra-

li>éc. tardive et mortelle, rentrent peut-être dans le cadre dr ii'- iii|il nrc^ irii-oMi|ilrl(-. Ekvrier.

Aicli. j/roi'. (le i-liir.. I.S'.in. Toujours est-il (|u'oii l'er.i liirii d i idouir ces ruptures sous-séreuses,

lorsqu'on les derouvre. par lui surjet à la I.eniliiit. |)e plu-, cis lésions non perforantes sont sou-

vent irndiiple- : ihe/ un lile-.e de Février coup de pied île rlie\aldaiis la fiK-e iliaipie droite . le
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Kk;. i'ii. — liii|iliii<' non |)i'i-ror;inti' (!< l'intisiiii.

Siiliiif p;ir adossc-nn-nl des tuniiiuos externes déeliirées.

A. ineniier point de Leniliert. — B, second point, adosse-

iiienl des tunif|ues externes. — C. tond de hi décliiinre.

— I». boi-d e(rr:in^,'é de la décliiniie.

Alliri'/. laiiM' an tlcliors. sur mit' (•(Mii|»rt'ss(' : (Iclcrm'/. la lissiirc. oiivrc/.-la

(loiict'iiifiil piuir en a|i|»rcii(M' la itrofoiKli'iir t'I l'ii ncltoycr tonte la tiaiulif,

t't rriiiiisst'/. |»ar nu siujft, t|ni scca li(''iii()slati(|Ui' (liii. '1~'1\.

S"aiiil-il (1 iiiH' (It'chiiiirc plus laiiic rvascH'. on d im laiiihcaii «lélaclu' de la

liini([iu' sôid-iiiusculaiif. iiicttanl à un la iiiiu|U('iist\ roappli(|Ut'/. ce laiiilicaii.

après en avoir iticii assoclu' la l'ace prolonde, et réimisse/.-le en l'eiinaiit

la hrt'ehe. Si le ItonI en est z
contns, niàelie, visildenienl \one

au spliaièle, exeise/.-le : et. pai-

lles points sépart's on un surjet

à la Leiubert ivov. pins loin),

rapproche/, et accole/, les hoids

(le la perte de substance, la inii-

ijucusequi roriiie le lond se |ilis-

sanl en manière dt'peidn.

LorsquOn n a trouvé (pie du

san^ épanche dans le ventre et

(pTon a découvert et trait('' I une

des déchirures pré((''dcntes. on

ne rerinera pas la plaie avant

d avoir hien el coiiipletenient

déterj^é, an\ taiii|)ons et aux

eoinpresses. le foyer et le hassin.

(pii contient toujours du saiii: en iKttalde (pianlilé; avant de fermer le

ventre, on s assurera que tout suintement sanguin a disparu, el, pour

peu (pi'il en >oil aulreiiieiil. on ne ciMindia pas de laisser nu taiiipoiiiieineiit

on nu drainage pelvien.

Kniin. Ton ne devra jamais ouhlier ipie les sources dliéiiiorragie sont

souvent iiiiilllph's, (pie certaines (rentre elles passent ais(''menl inaperçues,

el (piOu peut laisser derrière soi, en croyant la hesoune laite et bien laite,

une lésion viscérale mastpiée, ipii deviendra plus tard rori^ine d'une héinor-

rafric secondaire mortelle. L'exemple suivant en roiirnil une i'ra|ipanle dé-

monstration.

l n ouvrier de vin<it-(piati'C ans est violeniineiil lieuilé au ventre et ii la

poitrine dans un accident (rascenseui' : durant les deux premiers jours, il

se |»laint de douleurs thoraci(|ues et abdominales dill'uses; 1(3 pouls est bon,

le l'acies nullement altéré, le venlre n'est pas ballonné, mais, au palper,

les muscjes de la |);iroi se contractent et « se défendent » énerj^iquement.

Celte tension douloureuse s'accuse de plus en pins, en même temps que se

montre un cerlaiii deui-é de ballrtnnement : et c'est principaleinenl sur ces

L'ii'Ciim. inliltri- el miir.ilrc. élait le sièjfc de tr()is i'ii])liii-es inci)rn|déles : une. jxir rrriisriiiriit ;

deux. />ar érlalrmrnt

.

Pfjiir l'estomac, lieiiii a (l(uii(' les diilérentes van(;tt's de hîsions « par conUision » de la miuiueuse

[fissures, décollement par dus lu'-malomes interstitiels, décollement diin large lamlteaii ; et les

accidents immédiats liémaléméses. quelquefois très abondantes et lointains [ulcères) qui en

résultent. Die Verlel/.unjïen des Magens durcli stinnpfc Gewalt. Arch.fùiklin. Chir., 1890, l,III,

n. p. ~)H~>.i
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deux indices, dont nous avons plus haut exposé toute la signilication, et

aussi d"après l'état lijénéi'al, que nous pratiquons, au troisième jour, la lapa-

rotomie.

.Nous trouvons environ 1 litre i/^ de sang dans la cavité périlonéale, et,

après un minutieux examen, nous ne constatons qu'une déchirure du grand

épiploon, dont un surjet de catgul réalise l'hémostase et la réunion; un

lanqjonnement à la gaze est laissé dans le liane droit, où paraît persister un

léger suintement sanguin. Tout va bien pendant les dix premiers jours et,

grâce aux injections sous-cutanées de sérum, l'état général s'améliore et la

partie parait presque gagnée, lorsque, au onzième jour, la mort survient

brusquement en quelcpies instants. A lautopsie, on trouve le ventre plein de

sang et une large (lécliirure du bord postérieur du foie : c'était une

hémoi'ragie secondaire l'oudroyante.

Il- — Perforations et ruptures de l'intestin.

La situation est aulicment grave dans la seconde hypothèse, celle dune
perforation.

(les perl'orations, ces ruptures, peuvent poitei' sur rinteslin grêle, le

gros intestin, l'estomac (').

I>ès Touverture du péritoine, vous serez, en général, renseignés : il

s'écoule, avec du sang, des matières intestinales et des gaz. Ailleuis, vous

ne verrez d'abord que du sang et des caillots, et c'est un peu plus tard,

• piand vous soulèverez l'épiploon ou que vous écarterez les premières anses,

que les matières épanchées ajtparaitront. La nature de cet épaïuhenient

peut l'ournir. d'ailleurs, (piehpies indications sur le siège de la solution de

continuité : le contenu stomacal, qui contient toujours des parcelles alimen-

taires reconnaissai)les, se distinguera du Ii(pù(le jaunâtre qui provient de

I intestin grêle ou de la bouillie brunâtre et plus consistante du gros intestin.

Recherche de la perforation. — Ici, [)his encore peut-être (pie dans

l'j D'a|)ri'S Iirliii. les rii|iliir('S r()iii|il('lcs de \'r>\ ;ir siiiil. en i;rii(''r;iL imii'lfllrs ;i liT'S bref

(léL-ii. souvent en (|ucl(|Ui's liftirrs : riiilcr\ciili(iM csl ilmn- iri'\lrrinc iiriiciicr. Il (idiiiic un très

bel exemple lies résultats que la laparotomie |jerinel ildiilciiir. I ne jeune lille de iii\ iniil' ans vient

heurter, en tombant, la barre transversale d'un balcon : c'est à lin pocoudre "auclie ri à la léfjion

épifîaslri(]ne que porte le ilioc. |*erle de connaissance, dimlenr cxl rùiieiiient vive dans la zone

coninse. défense de la paroi. \ omissenienis noirâtres, niatité de 1 liNpocondre i;;niclie. oni s'étend

de |)lns en ])lus en avant et à droite. (In porte le diafrnoslii' de fii/ili(rc de /'fsldunir et l'on ))ra-

tique la laparotomie, cin([ heures eii\iiiin après l'accident, l/c-lnniac. ret lacté. est altiic an dehors :

sur sa face antérieure, firu.r fissjd-es. aussi nettes que des plaies par instinnienl lianclianl. l'une

de 5 centimètres, n'intéressant que la séreuse, l'antre, de 7 centiniétres. sero-uniscnlaire ; du
liquide inuco-sang'uinoh'nt. uièlé de particules alimentaires, continue de (diiler. de la profondeur,

pai' un ti'on du ffi'and épiploon. à son insertion stomacale : on aij'i-aiidit ce Iron el l'on met à décou-

vert iiiir nijjliire de lu jinrai /toalcrieure de l'('.\tnmar. rupliu'e lnl/ilr. celle-là. verticale, de

10 cenliniélres de lonff. Elle est feruH'-e par un double rau;,»' de suliu'es. I.'liéuiorran'ie persiste tou-

jours el l'on s'aperçoit (pu' la raie csl broyée à son r.rlirnillr iuj'rrirurr et la capsule déchirée.

en avant, sur une loni,''ueur de 4 centimètres : sulm'e de la drchirure capsulaire. lijralni-e d'un

vaisseau du bile, (auipotniemeiil. Après loilelte. réunion de la paroi abdominale, ipi'il a fallu

débrider des deux cnlés. en croi\. pour mener à bien les recbiTclies. Cunixoti . l.ttr. cil .. p. Tilfi.)
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la piviiiuTO hvpolhôso. il osl do lU'ccssiU' alisoiiic de ne x'ww « hrassci' ». de

dt'lcriivr et dcxainincr lo i'oyor en phtcc.

S il saiiit diiiu' conliisioii sous-oinhilicale. j^lisso/ loiil de siiilc, sous

l'angle sii|)('!ii'iir do la plaio, uno comprosso qui l'ormora lianago, avoo lopi-

ploon roroido on iclovo, ot proloi^cra la zono suporiouio du vonlro; lailos

(\o luônio à Tan^Io inlVriour, si vous avo/. dû ouvrir le vonlro au-dossus de

l'oudùlif : il osl viai iprcn |iaroil cas la dilVusion du licpiido »''paiicliô osl

toujours plusoonsidoraldo, ol qu'on ilovia souvoul prolou^oron bas liuoision,

poui- l'airo une délersion sid'lisanto ol iiolloyor lo polit Itassin.

r.eei l'ait, épon<iO/ douoouiont lo sanii ol le liipiido iuloslinal. suivo/.-lo

d'abord « à la Iraoo », on

séparant sans lnusipiorio

losausos inloslinalos : clioi'-

rli»'/. toujours au voisinait*

de la rolouuc vorlclualc,

s il sa^it d un olioc on

plein voidro, d un ooup iU'

piod do ilit'val. pai' cxfui-

plo.

C.ollf proniicro explo-

ration dans le foyer, soi-

^nousoint'iil prali(piôo ,

sans procipilaliou, vous

livroia souvent la lésion

inlostinalo. (!ollo-oi so |)ro-

sento sous dos as|»ocls di-

vers, que nous allons /ludicr tout à riicnro. depuis la ruplui'e coniiilèlo,

jusqu'au sinqde orilice arrondi, ouile de nuiquouse ('WVmh' ol d ou suinte

un liquide jaunàlre : ipioi qu il en soil, saisisse/ l'anse, en pini,-anl les

deux bouts, ol allii-e/-la au dehors sur une eonqirosso ili;^. ^11~>\: |>uis,

tout de suite, olierelie/. s'il ne se trouve pas d'autre pori'oralion sui' les

anses voisines, dans le l'ovf-r-. On sait, on ell'et, (pielio est la iriMpience

des perforations inultiplos ('
I : or. elles siojicnl d'ordinaire sur des anses

rap|>roebées, adiaeentos, réunies dans la région traunialisée, bien (pie

parIVus ("oi't dislanles <\\y la oontinnité du tid)e inlolinal; ii les deroulei-

tout de suite, sans cet oxauion |>réalablo, on (ouri donc le riscpio do dillu-

ser l'épanobonient, de conqiliquor et d'allon^for beaucoup la recborcbo dos

lésions.

Lors(pie Toxploialion — in silu — n'a donné aucun résultai cl n a |ias

l'ail découvrir la solution de continuité, il faut icconrir au dévidement de

' Dans le* nipliircs |iar l<iii|i (!.• |iicil de clii'val. ciij (iliscrvc soiivi'iit. sur l'anse iiilércsséc. itiir

tiijjlr pri/'oialinn. doiil M. Mnly a parfailcrncnl (liRidé le rni'canismt- : une perfnifilion nicrlianr.

large, ovalaire. à frraiid axe pai-alléic à celui de linlestin. et deux perforations plus petiles.

distantes lime de laulre d.- .ô à 8 centimètres. En pareil cas. l'anse s'est trouvée prise entre le

fer formant tampon et le plan résistant de la colonne vertébrale ; les deux petites déchirures

latérales correspondent aux extrémités du fer. la décliinire ceiilrale résulte de l'éclatement

MoTY. lieiue fie citir.. I«lt0.,

Km;. i'Tt. — Anse rompue, tin'e hors du ventre et isolée sur un

lit de compresses: ies deux liouis Je l'anse maintenus par les

doii,'ls d'un aide.
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l'intestin, auti-emcnt dit, le suivre sur toute sa loni^ueur, en partant d'un

point fixe et en sastreignant à un ordre de marche déterminé. Ce der-

nier point est d'importance capitale : praticjué sans une rigoureuse méthode,

le dévidenient est une manœuvre confuse, illusoire et périlleuse.

Le caecum apparait-il tout proche, sous la main, ou du moins le découvre-

l-on aisément, en écartant la lèvre droite de l'incision abdominale et en

refoulant cpielques anses grêles, on le prendra comme point initial, on

cherchera, sur sa face interne, la lin de l'iléon, et Ton remontera progres-

sivement le long de l'intestin grêle. Dans le cas contraire, si le csecum se

dérobe, sans perdre de temps à le trouver, on prendra comme point de

départ une des anses du « foyer », on la fera tenir entre les doigts d'un aide,

ou l'on traversera le mésentère d'un fil qui servira de lepère, et l'on se

mettra en devoir de poursuivre l'inspection d'abord au-dessus, puis au-

dessous.

Cette recherche ne doit pas se faire « au grand air » et tous viscères

dehors : de larges compresses couvriront et maintiendront la masse intes-

tinale en haut, en bas et de chaque côté, et c'est au centre de ce i-em-

part protecteur que les segments successifs de l'intestin seront amenés

l'un après 1 autre et attirés au dehors: pour cela, les deux mains appliquées

sur l'intestin, les pouces sur lun»' des faces, et les doigts sur lautre, tra-

vaillent de concert, en se déplaçant métliodiquement vers la droite et en

faisant sortir et rentrer tour à tour des anses de 5 ou centimètres.

Le segment blessé se distingue d'oî'dinaire par son aspect rougeàtre,

inliltré, ecchyuiotique; souvent aussi, l'anse est réirécie, affaissée, et à une

certaine distance au-dessus et au-dessous de la |n'rl'oration : une pareille

apparence doit éveiller vivement l'attention, et ion ne poursuivra, dès lors,

le dévidement, qu'avec beaucoup de prudence. |»our pnnenir l'issue d'un

Ilot de matières.

Une fois découvertes la perforation ou la ruptuie, l'anse blessée sei-a main-

tenue hors du ventre, sur deux compresses glissées au-dessous d'elle, et

Ton achèvera l'inspection intestinale. Avant d'entreprendre la besogne de

réparation, on fera bien de rechercher ainsi et de mettre « sur compresse »

les diverses anses blessées, — s'il existe des perforations multiples, — le

reste de l'opération en deviendra plus rapide et plus sur.

Conduit avec sang-froid et méthode, — et le uiétéorisuie crée souvent,

lors de laparotomie tardive, de graves difficultés, — ce dévidement suc-

cessif donne d'excellents résultats, et, dans les conditions ordinaires de

la cbirnrgie d'urgence, il est moins dangereux (pu- léviscération totale

d'emblée, dont nous reparlerons plus loin. (Voy. Occhisio}) iiilcslitidlc.)

Suture de la perforation. — La iiciToralion découvcrlc il l'anl la

fermer', et la lechnicpie doit s'acconnnodcr alors ;ui\ divers types de lésions

gastro-intestinales (pie nous allons passer' en revue.

l'osons d'aboi'd comme principe généi'al (pie tonte la besogne de léunion
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si'Xi'fiitfia tiuijoiirs hors du roilrc, sur laiisi' siiriisjuiiiiifiil .illin-c ;iii

dehors l'I liicn isolée sur un lit de eonipresses ili^. "JT'h.

Le succès de l:i suture inlestiualc relève, poui' la jdus i^i'ande part, de la

leclHiii|ue suivie, et la lorunde i:èuei'ale i|ue v(»ici de-

vra tcMijours servir de rè^le : la sutiuc sera lionne, si ^^
elle est licn)ii'li(jU(' ot si elle réalise un iiccolcntctil ^

lavifi' dex tiinifiucs séreuf<e.s. '
"^

Le choix de raiiiiiille ef du lil est iin|>orlant : on se

servira de prérérence de la soie line. ou mieux du lil de , ,, , . ,r
_

\i;;iillli'^ inlr>tiM:ili'S.

lin, à cause de sa souplesse, de sa résistance et de sa

facile stéi-ilisation. et Ton euiploicia. soit I aitiuille de lleverdin. coiultc.

Kl,,. -.'7

FiG. 275. — .\i;,'uilk's iiilcsliii.ili's ili- UcM'rJlii, dioitc et c-cmi li<

dite V. à intestin » ilii;. "JT'ti, ou I aiguille à hascule. soit une aii^iiille line,

coiulie et plate llii;. -JT'm, uiontce sur

ini porte-aiLïuille ou sur une pince à

liM'cipi'essm'e, >oit encore, plus simple-

ment, une ai>inille longuette (li^. -iTd),

tenue et manit'c avec les doii;is(').

.Nous rémiirons, du reste, dans cet

^
FiG. :27t>. — Aiguilles Intcstin.ili's lnniriiclti':

exposé, les lésions inlcfiliiKilcs par routusioii cl les jiUtics.

PERFORATION CIRCULAIRE ÉTROITE

Vous constatez un petit orilice arrondi, ourle de nni(|U(iise éversée et pins

ou moins ecchymose siu* son pourtour.

S'il est tout petit, rermez-le pai- une suture en bourse, louclic/. d'ahord

la nuKpieuse herniée avec un tampon monti'. iinhihé d alcool on de solution

de chlorure de zine à 1 pour 10; au hesoin. excise/, aux ciseaux couii)es la

portion cctropiée, l'ranjfée, et contnse de celte niiKjueiise. sans vous in<pn(''-

ter du léyei' snintemi'nt saniiiiin qui en r<''sulte et (pie la suture arrélei'a

hientùt; passez un l'aulil tout autour de la j)erroration, à 7) ou 4 millimètres

de son hord, dans répaisseur de la couche musculaire (fig. '277 1. puis tirez

doucement les deux hoiils du lil, en déj)i-iinant avec la sonde cannelée le

centre de lorilice, qui peu à peu s'enfonce et disparait, et, (piand le IVon-

'' l.'tiililla^e le plus siinplo est lu nieilliair; avrc ijui'li|ui' linhilinlc. uni' aiïnillu ilr ((iiiliiriLTu.

(•nue et manœiivréi; à la main, permet fie faire une cxcclli'uti' ri r.i|iiili; hesofjne. Ici. clu reste,

comme (-n toute œuvre manuelle, l'entrainement a sa large p;irl.
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ceinont est complet et les plissés de séreuse en conlact régulier, terminez

par im double nonid.

Poiu' peu que la peiloration soit plus

FiG. '277. — rviid' porloiatioii.

Suliire '/( //ourse.

P, pcrfomlion. — S. lil fnn/i/i' à

quelques niilliiiièlies du liunl.

FiG. 27S. — l'élite piMt'oratiun. — SuUire en bourse.

Enfouissement par des points de Lenihert.

A, aiguille conduisant un des points complvmenlniies. —
0, pourtour Ironcé de la perforation. — S, premier point

complémentaire.

large, la pai'oi épaissie et que le froncement s'exécute moins aisément, on

FiG. 27y. — Suture double à point de

Lembert renversé et en croix : pas-

sage du fil.

A, anse médiane, placée un peu au delà

de l'extrémité de la plaie. — li, l'un FiG. -2.S0.

des chefs, croisant obliquement la

plaie. — G, l'autre chef, croisant le

uremicr, et chargeant la paroi, à la A. Iromeuunt d.s lévr.'S i\r la |daie, accolées i,,ir leur lace

Lembert.

' £Alf:

Siilurr (liiiibic à point de Lembert renversé

et en croix : le lil >rvfr.

|t. n(eM(l tei'iuinal.
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;ii;ira saiit'iiu'ul cii a[i|tli(|iiaiil. par-ilcssus la siiliiic en Itoiiisc. diMix ou trois

points à la LomJK'rt ivoy. plus loin et IIl;. '1~S), fioinls conipU'inciilaircs,

lie sùreli'.

La siihire double à point de Leinherl )-cnvevsi' el eu croix, in(li<pu'H'

pai' .liivara ulo lUieharesl), pcnnelti'a anssi ddhtcnir, j>ar IVoncenicnl, une

occlusion paifaitc; les lii^urcs 'J7'.> et 'JNO disiicnscnl de toiitr d('scri|)-

tion.

l ne iiiandc pi'i loration. ayant les dimensions dune pièce de I IVanc, de

*2 IVancs, ne se prèle plus à ce mode de lèunion : après en avoir « lalVaiclu »

la circonrèience et a\oii- tianslormè Idrilice arrondi en une l'ente losan-

gique ou ellipti»pie. on rapproche les bords, connue nous allons le dire

tout à riieure ivoy. Seclions).

Nous reviendrons aussi sin- rèventnalitt' des perforaticwis nmltiples et

rapproclii-es. «pii icndent alisidument irréjxirdble un segment d intestin el

commandrnl l;i lesertion.

Il

SECTIONS OU RUPTURES PARTIELLES

Je suppose d aliord nue sectinn à liords nels. saignants el liien vivants.

Ces seclio}is uelles se rencontreni parfois ajirès la rupture par conlusion

tout aussi liien (pi à la suite des

plaies pai- aimes hlanclies : dans

la première liv|)ollièse, si les

lèvres sont conlnses, noii'àlres

el lli'tries, on connnenceia |>ar

lesaviver légèrement an liislonri

ou aux ciseaux courhes.

Noici d ;d)ord uiie>- 'c//o// lou-

(/ilud iindc un peu (d)li(pie.

laites un piemiei' surjet

total, ipiichaige toute la paroi :

pincez el lixe/ I une des lèvres

avec une Une pince ii dents de

souris, travei'sez-la, un peu loin

de sa tiaiiclie. avec I aiguille,

traverse/, de même l'autre lèvre,

passez votie (il el noncZ-le. Pour-

suivez alors le sni;jel (lig. 2(SI),

en tirant le lil légèrement à cha-

que |ioiiit et en rapprochant

les anses, el menez-le justprà laulre extrémité de la solution de continuité,

où vous I arrêterez comnu! il est lepi-ésenté ligure '2(S4.

CHIRURGIE d'lRGENCE. 20

Fii;. :*S1. -- Siitiiio d'une phiie Ji' I iiilrviin.

Surjet total.

X, |M)iut inili.il ilii sih-Jl'I. — A, ai^'iiilh' lraviT-;aiil toute

la paroi. — I', lovrus do la plaio intestinale.
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FiG. 282. — Suture dune plaie Je l'inlestin. —
Point initial du surjet d'adussenient, à quelques

millimètres au delà de l'extrémité de la plaie.

A, aiguille li'aversant les deux ponts séro-muscii-

laires qui vont être adossés. — S, surjet pi'ofond.

Ceci lait, proct'doz au surjet d'adossement séreux. Vous devez faire un

pli sur chacun des bords de la fente

etaitplitjuer l'une h l'autre les faces

séreuses de ces deux plis, et plus

sera large la surface d'application,

mieux l'adhésion sera assurée. La

suture intestinale ne consiste pas à

unir, par leur tranche, les couches

successives de la paroi; elle consiste

essentiellement dans Vadossement

large' et iiitiDie des tuniques séreu-

ses. C'est le principe fondamental

delà suture de Lembert et de ses

dérivés : il ne souffre pas d'excep-

tion, parce qu'il est basé sur les

lois mêmes de la physiologie du

péritoine.

Connnencez donc le surjet séro-

musculaire un peu au delà (à 2 ou ô millimètres) de l'une des extrémités de

la plaie : laplicafuredes deux bords en

deviendra plus facile: faites pénétrer

l'aiguille à 7 ou 8 millimètres environ

du bord droit, qu'elle traverse en plein

la tunique musculaire, qu'elle charge

un pont de 4 millimètres environ et

ressorte à 2 ou 5 millimètres de la

plaie: qu'elle pénètre de nouveau, au

point symétrique, sur le bord gauche,

et, après avoir chargé un autre pont

séro-musculaii'c, qu'elle se dégage défi-

nitivement par un point de sortie symé-

trique aussi du point d'entrée (fig. 2X2 ).

Poursuivez la suture, en espaçant

régulièrement, de 2 ou 5 millimètres,

chacune des anses et en exerçant une

suffisante traction sur le lil pour (pie

radoss(;ment reste intime et coiuplet

sur toute la ligne (fig. 280). Ayez soin

à arrêter le surjet, fous les trois ou

quatre points, comme le monti'e la

figure 285.

C'est à cette condilion e.\|>ress(> (pie

le surjet constilue le meilleur mode

de suture. Avant (rachevcr et de faire

le iKeiid terminal, on pi'ali(piera une

dernière Iraclion — loujoiu's progicssive et (louc(

2S.".. — Slllinv (riiii,' iil.iir (le ^llll(^lill.

('.(i)iiniiuitiiin (hi s/irjcl d'iidijsscmcnt

.

y, |i(iinl iiiili^il : liiii lies i-Ik'I's du (il repéré par
iiMc |iiui'c. — A. ri'pli séro-uiusculaire (pie

tiMvrisi' r,ni;ulllr. M. surjet ijrol'oiid.

sur le lil cl l'on sas-
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siirora une (li'i'iiièrv l'ois (iiic les deux plis sont hiigciiiciil (•(ia|)lrs (lig. 2Si).

Un surjet ainsi eonduit donne

toutes iiaranties et sul'lit parfaite-

inenl : si, i|uel(|ne |)ait. la li<ine de

réuniftn l'eslail un peu làelie ou (pie

"'i/i

Fie. iSi. — Snliiie il iino plaie de rinlestjii. Kic. 2S5. — Siiliire d'uiii- plaie latérale de l'inlesUn :

Achèveiiieiil du siirji'f rrafiosscnii'iit

;

surjet d'atlussi-mml séreux; iiianière d'arrêter le

nœud leriiiliifil. lil tons les trois ou rpiatre points.

>. point initial. — 0, l'exti-i-niili' lilui- du lil. — .\. point initial. — lî. point d'ar-rèt. — ('.. surjet

S. anse qui va servir an nœud tiTuiirial. prolutid, iViiniuii Ivlii/e.

lil paroi, IViaiilr. >c IVil laissée coiipri , ou v appiiipierait un point srpaiu'

eoiuplénientaire.

I.ors de section trdiisvcrsdlc, ii inlcrcssanl pas plus de la dciiii-ciicoiilV'-

icnee de I intestin, on j)rocède à la

niètne réunion (lig. tiNC)). Ceiiains

détails de teeliniipie sont a iiolef :

1' Loiscpic la section intéresse le

bord mésentérique- — (-est au niveau

de ce bord (jue la léunioii est le plus

dillieile à bien l'aire et (pi elle pèelie le

plus souvent.

Ne counuenec/ [)as par la suture du

inéseulère; agi'andissez la lente, au

contraire, en \oï\^, avec le doijit ou un

instrument mousse, et réclinez-en les

deux liords pour hicii voir la portion rétro-mésentéri(|ue de la plaie; faites

vos premiers points de suture à ce niveau, a l'aïu/le postérieur de Id

solution de continuité, et jioursiiive/. d'arrière en avant le travail de

•ifift. — Suture d'uni- plaie (ran>versalc de

l'intestin : surjet si-ro-nuiseiilaire.
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réunion. A la hautoiii' d(

FiG. 287. — Seclion intéressant le tiord niésentérique.

P, bord de la fente niésentérique. — PP. point mésen-
térique: laijruillecljarge lesdeiix lèvresdu mésentère
et deux petits ponls séro-iniisciiiaires. à la Lenibert.

— S, surjet profond.

l'iiiscrlion niésonlériqne, le til du siujet séio-inus-

culairo traversera en même temps

le mésentère, dont les bords se-

ront ainsi ramenés au contact

(fig. ?,87): il suffira de quelques

points pour en com|)léter la coap-

tation, une l'ois la plaie intestinale

réunie.

2" Lorsque la section occupe

le bord libre et s'avance au

delà de la demi-circonférence

de l'intestin. — La réunion de-

vient alors malaisée à amorcer et

à mener régulièrehient à bonne

lin; la paroi, rétractée et llasdue,

se prête mal aux manœuvres de la

suture et, de plus, ^ràce à l'étendue de la solution de continuité, le rétrécis-

sement et la coudure de Tintestin
,^

sont cà craindre. "

Passez d'abord une anse de lil

dans la tunique séro-musculaire (à

la Lembert, sans perforer), sur

cbacun des bouts, au niveau du

bord libre de l'intestin : ces deux

anses, anses directrices, tenues

par un aide ou amarrées par une

pince, vous serviront à la fois de

repères et de guides dans l'exécu-

tion correcte du double surjet; elles

permettront de fixei* et de tendi'e la

paroi intestinale, de la relever, de

rendre accessible lafente postérieure

(fig. ^SHl. Vous ferez d'abord le

premier surjet, perfoi-ant, en ayant

soin que le fil ne charge (pie « juste

ce qu'il faut » de la |)ai'oi, (jue les

points soient équidislanls et aussi

réguliers que possible, et (pie la

muqueuse ne se hernie ])as « en

bavures » ; et vous en/'otiirez cette

première ligne par- le surjet séro-

musculaire, à la Lemberl.

La sitiialion devient toiilc dillV'-

rente lorsqu'on rencontre, non plus une seclion nette, mais une plaie con-

tuse, ii'i'égulière, elTiilée ((ig. 'iSili, cl (pii se traduit après avivemeiit pai'

-Section du lioi.l \\\,v |i1(iIomi;('t au delà

de la dcmi-circonféreiiii' (!( l'intislin. — .\iiiiir-

vafje des dcîix lévrex pur ilcii.r aiisi-s ili- /il.

SS. les anses passées d^iii- l,i liiiii(|ue séro-muscu-
l.iire, au niveau du Ijoid lilnc et maintenues par
ilru.v pinces.
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Kli,. -iS".!. — l'.Tl.' il.' Mlll-I;illii\

\;\liir cl illi'LîllIii'IV. lie l'ill-

lesliii.

une n(»lal»lc perte de substance de la paroi intestinale, \niis |i(uint'/.

cIuM'i'hor à rôunir, r\\ loiii; ou vu traviTs, siiivaiil la (lisntioii de la lurchc:

en loiiii, I;» rédiiotion ili' calibiv siM'a il un licrs. sans (lonnnaiic; m liaxcrs,

elle se co'ubine à une coucluro, qui sacconluera

encore par la suite.

Mi-licz-vons lies irlircisscuicnts ot des coudu-

rt's, et. s'il iiunKiiii' trop <l ét(>lfe. si la paroi est

dt'lruil»' >in- la mollir de sa ciiconrcrcncc, n in-

siste/, pas: vous IVrirz, à liiaiul peine, une sutui'e

précaire, exposée à la désunion rapide, ou tpii (1(^-

vii'iidiall le poini de départ d aeei(lenl< iniiin'diats

ou secondaiies tl oeelnsion.

La n'scction suivie (l'ciilt't'i))-r(t})hii' circulaire oit hih-i-dic devient alor^

le prnci'di' de eiioix, — le parli de la sagesse.

I>an> eritainseas-liniiles, 1 aililiee snixanl pour-

rait rcndi'e quelques services :

l:.i-cisf'z- en losaïK/e les liords eonins el iiioili-

lit's de la plaie |li<f. 'iOlM el n'unissez- {^
\
deii.r à

(letij- les hords (fui se fnnl /are dans le sens lon-

iiiludinal de Tinleslin (lin. >2<)| ,.| -J'IJi.

(ielle réunion en " losange» esl nalnrelleuienl

suivie dune eorlaine ineiu'valion de liideslin,

(pii ne doil pas aller pisipià la c(iii(liire: (piand

la perle de sulistanee oeeupe la lace anierienre

ou postérieure el (pie lineurvalion se l'ait en av.inl ou en arrière, laceidenl

esl moins à

eraindre que
pour les |>laies

du liord lilu-e. la

fraclion lut'sen-

ti-riipie eontri-

huant aloi's à

uiaiutenir et à

exa <:<' re r I iu-

llexion.

Km. tW. — Avivoiiu-nl c;/

losii II ijr

.

.\|iri'S siiluri'. It's poinls A \

seront au ronliicl; les |uiiiils

BB s'éloii:nfi'Oiit.

2'.PI. — Itéiinion des l)ords

opposés du losange.

Fie. iJ92. — Itéunion après l'avivemeiit

en losange; aspect de l'anse réunie.

La suture faite, les points AA sont a, surjet séro-innsrulaire. d'adossé-
réunis : les points BB s'écartent et

figurent les deux extrémités de
la li;;ne de léunlon. — A. aiguille

conduisant le surjet nniseulo-

uiiirpieux' de rti/iprochemenl.

rneiil. — H. surjr't total, de rappro-

chemeut.
.jus(]u ICI. nous

n a V o 11 S p a i- 1
<'•

que du sill'p't

pour la réunion

des plaies intestinales: c'est, en ellet.le lyitede suliire le plus simple, le plus

rapide, le plus sûr, et tout pralieien devrait d avance sCxereer à le liieii taire.

f\ Ou comnicucera le surjet de rapproclieinent à l'angle supérieur 'lig. 'i'.llj, el l'on ilesceiidra

jusqu'au niveau de l'écarl uiaximum, à la partii' méflianc, en tirant bien chacune des anses.

On pourra même faire le surjet m flru.r moilirs : suturer d'almrrl 'Ir l'aïKilr supérieur h la
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La suture à points séparés ne trouve que des applications beaucoup

plus rares; ces tîls longitudinaux, qui doivent être serrés et noués isolément,

coupent et éraillent la paroi

avec la plus grande facilité,

sui'tout lorsqu'elle est infd-

trée et friable, comme le fait

est d'observation courante

dans les ruptures.

I"]n présence de cette fra-

gilité particulière de la paroi

intestinale, on se trouvera

bien parfois de recourii" à la

suture par anses transver-

sales, i'(q)réscntée ligure '205,

qui coupe moins facilement

et donne plus de prise |iour

r ^a- c , , , ,
inllécbir Tune vers Tautre et

hiG. :i9o. — Suliiie iiUtsliiiale i);ir iiimes transvcrso/es.

p .. , . . „ , u . , ,

rapprocber les deux lèvres
D, première anse, achevée. — A, 1 un des chefs de l.i ' '

seconde anse. — C. ai^^iiille faisant passer l'aulre rhel'. dc la phuc.

Il s'agit, en réalité. iVuue

série de points eu L , à cheval sur la ligne de réunion, et qui, chargeant

en travers les deux parois, accolent dos surfaces de largeur variable.

L'exécution en est, du reste, simple, bien qu'elle exige un peu plus de

temps que le surjet (').

jJarlie moyenne, arrêter le lil el le lepérer avec une pince, sulurei- ensuite de l'angle inférieur

à la partie moyenne, et nouer ce second lil avec le bout terminal du premier : la tension sera,

de la sorte, bien équilibi'ce, et les chances de section ou de déliiscence, au centre de la ligne de

réunion, notablement réduites. Par-dessus, on conduira le surjet d'adossenient (fig. 292).

(*) Avant d'en venir à la résection, je ne veux que signaler deux artifices auxquels on ne devra

recourir que dans certains cas exceptionnels, où la multiplicité des perforations à suturer et l'ur-

gence d'en Unir au plus tôt obligent à « faire ce qu'on peut » :je veux parler de la greffe intes-

tinale et de l'entéro-anastomose de nécessité.

La grelle consiste à obturer la perforation en y ap/iliquant lu paroi d'une anse voisine,

qu'on fixe tout autour par une rangée de points séro-musculaires : c'est une entéro-anastomose

sans communication, pourrait-on dire, et la muqueuse dc l'anse blessée se trouve remplacée, au

niveau de la solution de continuité, par la tunique séreuse de l'anse adjacente.

Quant à Veiiléro-anaslomose de néeessité, elle est toute préj)arée, en quelque sorte, lorsqu'on

rencontre deux perl'oralions larges, qui se « font vis-à-vis » et se correspondent exactement, sur

deux anses parallèles : elle s'exécute alors comme nous le dirons phri loin.

Ce n'est guère (jue dans les plaies par armes à l'eu que i)areille éventualité peut se présenter, et

ce procédé de l'aboiicbement pur et simple des deux plaies « en regard » a l'ouini quelques succès,

tout en évitant une double besogne de suture et parfois une dangereuse réduction de calibre de

l'intestin. Mais ce ne sera jamais qu'une ressource de nécessité et dc r/raiide exception ; en elfet,

ces anastomoses « au hasard » peuvent porter sur des scgmenls fort distants de la ((iMtimiilé île

l'intestin et provoquer ultérieurement des désordres fonctionnels graves.
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III

RUPTURES TOTALES - RÉSECTION DE L ANSE BLESSÉE

ENTÉRORRAPHIE T E R M I N O T E R M I N A LE

OU PAR ANASTOMOSE LATÉRALE

.liis(|iri(i lions avons sii|)|iosé qiio la laparotomie ne nous avait lait décoii-

vi'ir (|iu' (les h'sioîis |iaitioll('s de liiitcstin cl siis(('|»lilil('s de se pitMcr à une

ri'U)ii(ni Idtcrdic. Il(»riiiis les cas (m'i la iimlli|ili(itt' des pt-iToralions coiii-

|ili(|ii(' et aiuiii'avc siiiiiuiicrriiiciit I iiilcivciilioii, ce sont les (•(•iidilioiis les

|)lus l'avoralilcs.

La l»('So^iit' fliiiiii-;L;i<al(' dixii'iil pliis ((Uiiiilcxt' l(tis(|iu»ii se liniivc cii

|tivs('ncr (riiiif rupture totale, ou ciii-orc diiin' anse Icllciiinil ((Miiiiroiiiist'

(jiH" la résection immédiate s"iiM|)(»s(".

I. rxislcncc, siii- un court sci;in('ut d intolin, de jH-r/ortilioiis miilliplcs,

qui le trouent coiuuk' une (Minnoiie, — une Ires liiiyr jn'vlt' de siihshiiicc

ou une plaque de spliaet-le étendue, qui ne permeltraient la réiniiou qu'an

prix diinc condurr ou d ini n'Irccisscuienl considt'ralde, — une (nisc l'ii/il-

h'i'i', nolràlrc. nicvlc cl <lcj(i iiinnilrc de hiclics (ifisàlfcs ou briniàlirs,

ténioi^nianl dune inoi'tilicMliou irreniédialde : telles sont les indications

les plus l'rcqucnlcs t\i' icxercse iunn(''diale.

Devant ces yiaves accidents, il l'aul savoii' prendre rapidement son parli,

ne pas s"arr-ètei- aux demi-mesures, ne pas enlrtqtrciidrc un travail de répa-

ration (piil sera impossible de mener à hien et (pidn serait contiaint d aban-

donner-, apirs avoir |)erdu un temps précieux : le tenqis, c est delà vie;

d mie décision pronqde et dune exécution soij^aieuse dépendra souvent le

salut.

Résection intestinale et mésentérique . — Ndiei donc connnent on

devra iaii-e la résection intestinale.

.Vttii'e/. Iiois du ventre l'anse Idessce, et, avec elle, un sei;nieiil d intestin

suriisanuneni lonu pour (pie toutes les manœuvres puissent se l'aire m dehors

de la cavilé ahdomiiKilc; laites un lit de conqiresses tout anloiu' et au-

dessous, et ne craigne/, pas de sacrifier le teuqis nécessaiii' à bien placer

ces conqii'esses isolante-, (pic vous nndiipliere/., aulanl (piil le l'audra.

l/nnse est ouverte, c'esl \rai. mais, en prati(|uant la double section circu-

laire, on créera irne voie plus lar-^c encor'e au contenu fécal, «pii viendrait

souiller' le cliamjt opératoire cl inrecter les sni-l'aces de i-éunion. (l'est pour-

cela — |iour- pr(''venir l'issue des matières — et aussi pour- réaliser- I liémos-

tasc pr-ovisoire, (pie l'on commencera par installer-, sur- les deux bouts intes-

tinaux, en tissu sain, à deux on trois travers de doi^t de la section lutine,

une compression, qui |»uisse l'aii-e bai-r'aj-e, sans nuiicà la vitalité de la paroi.

Les doigts d'un aide bien exercé, qui, ap[)iiyant ses deux mains sur le
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ventre, dans nne attitude commode et stable, pince les deux l)Outs d'une

l'ace à l'autre (lig. 'iT.'), jicuvent sulTire, à la rigueur, mais la besoi^ne est

fatigante et péni-

ble, Fintestin glisse

et se dérobe aisé-

ment, et rien ne

vaut une compres-

sion mécanique.

On trouvera fi-

guré ci-contre un
FiG. 29i longs mors courbes et clastii|iu

provisoire de l'intestin.

barrage modèle de pinces

spéciales (lig.

204). Mais on y suppléera — d'urgence — et sans trop de mal, par Tun des

procédés suivants :

Chausser d^uu drain les mors de deux clanips courbes, de deux pinces

de Kocher (fig. 205), et appliquez-les sur l'intestin,

en ne serrant que juste assez pour affaisser et main-

tenir en intime contact les deux parois.

Taillez une bandelette de gaze aseptique compo-

sée de plusieurs doubles, large de 2 centimètres

environ et qui ne se roule pas en corde, mais s'ap-

puie « en surface » sur l'intestin ; avec une pince

cà disséquer, décbirez un peu le mésentère entre

deux vaisseaux, faites passer la bandelette par l'ori-

fice, cravatez-en l'intestin et nouez-la sur le bord

libre, ou mieux, peut-être, tordez légèrement les

deux chefs et fixez-les par une pince à forciprcs-

sure. — Avec un drain, passé et arrêté de même, on

obtient pareil résultat, et le caoutchouc assure une

compression élastique l'ort avantageuse.

Maintes fois nous avons eu recours à ces moyens

très simples de « coprostase »,et, lorsqu'on maïKpie

d'un outillage spécial, ils sont excellents, sous la ré-

serve, toutefois, que la ligature soit ap[)li([ué(' à

distance suffisante de la section, et que les deux

bouts soient assez élreinls pour que drain ou lamelle

ne puissent «lisser et « faire bague », au cours des

manœuvres ultériemes.
295. — Pince de Koelier,

l'haussée de drains pourservir
il la coprostase temporaire.

A. les drains enveloppant les

deux nioi's.

La section du mésentère exige le plus grand

soin : ellf doil èlic l'aile e.ractentent au ras de la

section inlesliualc, et aucune p(trtioii, si courle

soit-elle, des deux bouts léiniis iit^ doit lester dépouillée de son |)é(licul(!

séro-vasculaire. Si le mésenlèie est dilacéré ou conlus sur une large éten-

due, on ne ciaiiidia pas de faii'e [)lus longue la réseelion inlesliualc, |»our

que l'incision iii(''seiiléii(pie soit |)orlée en lissu sain.



m l'Ti r.r.s totai.ks. 315

/ ^'

inlcsIiiKile.

\. pinofs «''Iri'i^'ii.'iiit les vaisseaux nirsenli'riiiiii's. —
r>, horil iiU'si'nti'ruiuo du soffuioiil inlt'stiiial à

lv><-i\uvy.

La résiHtion tloil-t'llt' otic dr iiicdidi rc loiiiiiicur, dv (i ou 7 ci'nliiiK'tios,

par t'xt'iii|)lt'. on pourra se oonlcMilei' de (h'Iacln'V le )iH'seutèvc à son iuser-

tion inlt'sliiKilc diii. 'ilMii en pin(,;uil succcssivcuicnl los vaisseaux de (picl-

quo oaliluv. (pTou lie tout dv suilc;

puis un laulil est [>ass(' ilans l'épais- "/ i\<

sour (lu Iionl nii'sentôritpu', t|ni so ^ '' '

j)lisst' t't se pelotonne, lors(|u"on

noue les deux bouts: mais, lors(|u"on yf / Uu
a alVaii'e à un inéseulèi'e nu peu ^ '^- ^=w<ti W,

épais et iiiaisseux. le |ieloloniieiiieul

est irrfiiulier et i^ènant. On poiura y
eneore rahatire en pli. d un côté,

la portion dctacliee du niésenlère,

et sutniei- ce pli, |>ar cpiehpies r..,. -JPC,. — l... m.s.Mil.-n- d.Hacli.- à son ins.iiion

points ou un surjet, au liord in-

testinal r| ;iii Miesenlére voisin

(II-. 'J'.tTi.

Mieux vaut, lors de r(''>e(lion in-

testinale cli'iidiii', coiiiirr cil coin le nii'scniccc, riainlienienl , sans li<iatures

pit''alalde< I
')

: la liase du ( uin nirsincra exaeleuient la loniiueui' diulestin à

exciser, le sonuuet ne renionleia pas au

;i . (Iclii di' ')
;'i (t centiniclres pour ne pas

intéresser les arcades vascnlaires de

c;dil>re.

(ionunenec/. (huie par cette section

nH''sent(''ii(|ue, et taille/, successivement

l'un et lauli-e eût»' du coin à petits coii|)s,

en saisissant, sur la tranche, les artères,

à mesure «prelles sont ouveites (avec

(les pinces de Kocliei- . Il sa^il d aité-

lioles l'rialdes. <pii se romitent aiscMuent

A, suUiie an nu'scnlère voisin. — B. suliiir ,111 SOUS la liactlOU dcS piUCeS, SI I OU U (Ml

bord de Tinteslin. — C, n'-union cirnilairc ,- • i- i i i r
dp iin,f.s,jn pralnpie |ias numediatemenl la li<i;a-

Ime. Liez donc tout ce (pii saigne et

laites comprimer léiit-renienl les deux smfaces de section sous une C'ompi'csse

ipii les iside cl les |)iotèiie, pendant (pie \ous pouisuive/, I opération : le

surjet terminal, ipii iap|ii(»cliera les deux h-vics m(''sent(''ii(pies, eomjth'tera

riK'moslase interstitielle. Kii proc(''dimt de la soi'le, m(''tliodi(piement et vite,

vous (''par;^nere/. liraucoup de temps — cl de sang.

y/ H

FiG. -297. — l'oi-tioii di-larli('i' du nn-sftil.'-i

taliattiD' en pli latéral, et siiliiri'i-.

La section des bouts intestinaux se l'era — nous l'avons dit — à 4 ou

5 centiuK'tres de l'applicaiion des pinces ou de la ligature d'attente : il sera

utile, si le segment ii i és(''qner ne s'est pas vidé d(''jà par une large plaie, de le

fermer par un elainp à cliacnne de ses extrémités, pour prévenir Lissue de

(•) S'il paraissait niilc de fain- lliciiio'ilase préliminaire du méseulére, ou |iroeéderail eumme il

sera iridi(]ué plu< Idiii viiv. llrruir rtrr/iir/lrr f//ni{/i(')lér.
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son contenu et une souillure étendue du champ opératoire; du reste, lors-

qu'on opère sur une anse encore intacte, on devra, avant d'installer le double

barrage de « coprostase », l'affaisser entre les doigts et en refouler le contenu

en amont et en aval,

(Juanl ;i la section, il sei'a toujours préférable de la faire oblique (') —
oblique du bord libre vers le bord mésentérique : on laisse ainsi plus de

« lumière » à Tanse réunie. Malgré la compression tenqioraire, la tranche

intestinale donne toujours un suintement sanguin assez abondant : il s'arrête

par la suture.

Les deux bouts sont prêts : s'ils sont larges, vous pourrez les léunir direc-

tement par Ventéroiraphie iermino-lcrni'niah", mais, dune façon générale,

Venlérorraphic par anastomose latérale doit être tenue pour la métliode

de choix.

I. Entérorraphie termino-terminale . — Je suppose donc que les deux

bouts à rapprocher soient d'égal calibre, connue il est ordinaire à la suite

des traumatismes; nous verrons plus loin ce (ju'il convient de faire en pré-

sence de deux bouts inégaux (voy. Occlusion intestinale).

Dans un autre chapitre, nous étudierons les applications des boutons

anastomotiques (voy. Occlusion intestinale). A notie sens, et nous tenons

à le dire tout de suite, ces appareils ingénieux, dont le boulon de Murphv
reste le type, ont rendu des services — à leur heure — dans la chirur-

gie de l'intestin; mais cette heure est passée; ils ne répondent qu'à

certaines éventualités exceptionnelles : la métliode naturelle, simple,

vraiment chirurgicale, de réunir deux bouts d'intestin, cest de les sutu-

rer, et ce qu'il faut apprendre, c'est à faire bien et vite l'entérorraphie.

L étude des ligures servira mieux qu'une longue description didactique.

La section du mésentère et celle de l'intestin ont été pratiquées comme
nous l'avons plus haut exposé : les deux bouts, hors du ventre, reposent sur

un lit de compresses. Vous ferez bien, là encore, au niveau du bord supé-

rieur et inférieur de chaque bout, de passer une anse de fil « à la Lembert »

dans l'épaisseur de la tunique séro-musculaire, à 5 ou 4 millimètres de la

tranche, et d'amarrer deux à deux, entre les mors d'une pince à forcipres-

sure, ces quatie anses directrices : elles vous serviront ;i (ixer les deux

bouts, à les déplisser, à les tendre, à les letourner, et, tenues par un bon

aide, faciliteront beaucoup la besogne de réunion.

Les deux boutssont en regard, sur uneconqjressc-longuctle (pic vous avez

glissée au-dessous d'eux.

Pi'atifjuez d abord le surjet de rajijirocliement , (pii traverse loulc I épais-

seur des deux parois à réimii-. en les adossant, piu'cmeul et siuqdemcnl, pai'

leur tranche. Sei-vez-vous dune |»ince à dissi'ipiei' el d'une aiguille moulée

ou il la main (ou de raigiiille de licvcnliu). (lommciicez le siu'jel lolal au

bord supérieui', et conduisez-l(>, de haut eu bas, siii' les (b'iix lèvres posté-

rieures; au boi'd inférieur, faites-le remonter, eu sens coutiaire, sui' les

(') liii'ii ciiIi'ikIii. si l'iiii iliiil rriiiiir Imnl l\ lionl.
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lieux l('\ ros aiiléiit'uros lii:. 'JOS . Que le iil [n'iièlre ;isse/. |tiès de la Iraiiche

noiu- lédiiire dautaiil iiioins le ealihre et laisser « du j(uu- » au suijet

daddsseuieut ; mais ayez

soin (|u il eliari;t' liii-n toute

la j)aroi. iuu»|ueuse eoui-

prise, (|u"il soit dùuieut

seri'é, et « arrêté » de teiu|)s

en temps.

Ceci lait, letiirz la com-

presse-longuette ; cliauiïey.

de uants: chanuez d'inslrii-

monts: et procédez au sur-

jet (l'adossmicnl, séro-ums-

culaire.

Avec (|Uel(|iie lialfilude.

vous vous ser\in'/. d une

simple aii^uilie à luaiii.

Retournez lanse de lia-« eu

liant ( lîfj;. '20U : cniuineucez

votre sni'jct au liord uieseii-

tériqne : irardez le elief

court du Iil sous une jtiuce:

avec le cliel' lon<f. pomsui-

vez la réunion, hés «pie

vous êtes au l)ord lihie.

laliattez I anse, et remontez

alors, de l)as en liant, sur

le devant li<î. 500 , jiis-

ipi'aii point initial. A ce ni-

veau, terminez en nouant

les deux cliets.

(Test là, au hoi'd mésen-

lériipie. que la réunion est

le plus souvent défec-

tueuse. En suivant la mé-

thode (pii vient d étit; ex-

posée, les deux surjets commencent an « |)ninl diflicile », et il est de

bonne prati(|ue, |)our assurer mieux encore la réimion lieniiétique, de

passer un ou deux points séparés, à ce niveau, suivant la lecliniipie repré-

sentée fifrnre 287. On peut encore, au lieu de les retirer, purement et

simplement, nouer deux à deux, les quatre (in.scs directrices : elles fiuuicnt

ainsi deux points en U, conqilémeutaires, aux deux pôles de la réunion

intestinale (li^. 501).

Enlin le mésentère, dont io deux lèvres se tiouvent ra|»prochées ou

même chevauchent Tune siu laiitre, est réuni |)ar- un surjet ((i«,^ 5{ll). ou

des points séparés, sur toute la hauteur de la l'ente, (|u"on aura soin de délior-

Fi.;. -298. Enlt'idi raplÉif ti'iriiini)-li'i iiiin.ili

surjet d'union.

ti'iii|i'

\. clicf coiirl ilii surjet d'uniiin posti-rieur, conserv»- et rt-péré

|i;ir une pinre. — C. anses dii'erlrices supérieures. —
K. surjet d'union postérieur. — F. pinces f()iiroslalif|ues.

-- G, clief lonjj; du surjet d'union postérieur, qui se

rontiniie sur la paroi anli-ileure. de bas en liaul. en

liarant le surjet d'union antérieur. — II. anses directrices

inférieures.
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dor tin peu jxn' en haut. — Au (•ontact de lintestin. on redoublera de

précautions j)oui' n entamer aucun vaisseau.

Les deux barrages provisoires sont alors levés et Ton vérifie, par une

douce pression, la perméabilité du segment réuni, (jui ie|)rend ses contours

et sa forme. Il ne reste plus i\\\i\ déterrer soigneusement mésentère et

Fir,. 299. — Enléron-aiiliit' teiiiiino-terminale. 2' leinps :

Origine du snrjel d'nflussenicnl postérieur, sur l'anse

relevée.

intestin, en avant et en arrière, avec

une compresse aseptique, à retirer une

à une les com|)ress(»s « protectrices »

sous-jacenles, en prenant gi'and soin

qu'elles ne « s'essuient >^ pas sur la paroi

intestinale, et à réintégrer l'anse dans la

cavité abdominale (').

Nous avons dit que le principal écueil

de cette entérorraphie termino-terminale,

c'était de rétrécir l'intestin; or, il appar-

tient à In tecbni(|ue employée de réduire

considérablement cet accident : plus la

section préalable des deu.x bouts sera

régulière, plus la suture sera correcte, à points égaux, également distants,

également tendus, mieux sera conservée la perméabilité sullisante de l'anse

réunie. Ce qui crée surtout des difficultés, au début de la manœuvre, c'est

la flaccidité des deux bouts intestinaux ; il est toujours délicat « d"a-

11,-ile

iinli'

Entérorraphii- li'niiinn-tfiTiii-

ti.Mnps : siirjc/ (/'ai/iissi'iiii')//

Mnses directrices supérieures. — D. surjet

(i union nnlêrieur. — K, pinces coprosta-

liques. — F. surjet d'adossement anté-

rieur. — G, anses directrices inl'érii'Ui'es.

(') Si le grand épiploon esl proclie. ou fera toujdurs hii'u de l'idaler eu ((juverluri' à la surface

du segment réuni, mais sans comptci' siu' celle cfiuvcrlurc extérieure pour parer aux dél'auls d'une

suture mal faite. En chirurgie abdominale, il faut toujours faire tout le possihlt; poiu- éviter les

adhérences : c'est pour cela f(iie l'applicalion et la suture, par la ligne de réunion intestinale,

d'une lame épiploï(|ue, destinée, croil-on, à figurer comme une liuiique complémentaire, nous pa-

rait être un procédé illusoire et (juel(|uefois dangereux. Arrr iiiir liotnir suture, r/iii réalise un

adosse/neiit .séro-se'rru.r iarr/e ri conliini, ou (ihtieitl une linmir réuiiiitii : telle esl la vérité, et

le principe foudamenlal ijui doit guider le chirurgien.
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iiioii'cr " la siitiiii' : les :in>t's dirct'lfici's Iticii iii;iiiii'uvi('i'> scixciil alor:

hoaiuoiip. t'I. (lu iTsti', il laiit

sariiliiM- le ltMii|»s iKM-cssairc

à rolahlisst'iiiciil de ct'llt' [mc-

iiiiî'ir lij-no de it'iiiiion : le irslc

ira l»'au((tii|t |>liis vile '
i.

Kniiii. -i la sfclinn (t|tli»|ii(' ne

sciiiMait pas siiriisaiilt' à |tit''vt>-

iiir iiiu' iiolahlc n'iliirtidii dr

calibre, (tn pniiriail rccmiiii' à

raililirc {\o la Iriilc lali'ialc i liu.

."(i-_> et ."or.i.

11. Entérorraphie par
anastomose latérale i l'ianclic

Ml. — LiUMpir li'S deux Ititiils

iiitcsliiiaiix sdiil rcliach's. on

<"•'"•<' "'•' <;dilnc Inil im-lial,
k... r.(ll. - Knl.ron:M.l.i.-loniiin..-lciinin;.l.- : /« n-y/»;-./,

elle t>l de rt'Sullal loujltlll- plll> inh'stinnlr ,! mrsenleriqiu- est mlu-ii'i:

>lir <pif la |(''IUli(MI llitllt il linlll :
a. Mirji-liiu'scnl.'ii.iue. — U. chef UMiuiiial du siiijot.

—

.... . C,D. anses directricos siipiTieurcs. noiK'es ensemble. — E,

cllf doit pa>>rr. illl ic^lr. en
ijj^^n^. j,. jéunion anl.rii-iire d<> linli-slin. — P, anses

loille fircoilslaiMe, pour l,l me- diml.i.es inlVii.mvs n..u.'os ..MS.ml.le.

llii)di' (IV'Icctiou. |( i, la l»'>(>i:iif

so pai'la^e en trois Iciiips. cl cninpdilf siiiccssivcniciil :
\" I (icihisnni du

hoiil sttl)é)'i('iir: "}"
I nccliisloii

(In h(nif in/ï'iiciir; ."» '

l acro-

Icmciil Idli'i'dl {-\ tli's ilcn.r

hnitts cl leur (iiutslninosc.

Fiii. 502. (Scliénia.) — Siiinn

«irculaiie di,- I inlfslin av<-i

fenle lalt-rale. Cliaput. i

A A'

Fm;. .505. (Schéma.) — Sulure circulaire avec

lente latérale. — La réunion to.snngique

est achevée. (Chaput.)

Iciiiicz donc, loiil d'ahord, les driix lioiils iiitfsliiiaiix, en les iiivaiiinant.

IIKIII (_MI

''
<(ii |)ralii|iie, sur les dcu.r bouts, Ir louq du hind lllirr uiir feiilr l(inqiliiiliiiiilr cl I

arniiiilil les aiijfics ; la demi-circonférence supérieure de l'inlf^tiii i~i n'uiiie d'.iliurd. ~iiiv;iiil

praliijue ordinaire, puis ou sulure deux à deux les bords du lnsiiuqr cii'é .lu niveau d[\ 1»

lihre |)ar l'écartement des deux l'entes. C'est, en somme, une applic.ilion di' l;i icu

louange, dont nous parlions plus haut.

Bleu qu'il soit ulih; de connaître cet iuf^i'-nieux procédé, en pralique ou ne l'utilisera jruérc

l'on fera mieux de recourir à l'excellente uiélhode de Vanaslomose tntéralc.

[-
1
C est. en elFet. l'anastomo.'C laléto-hiléra/e (\\i\ se trouve, ici. le plu? sduvciiI ;ip])lir;

\oy. plus loin {limite élraïu/lée f/ungrene'e) la technique île riMilénii-nipliir tmiiiiKi-lnlrr

par implantation.

>nl



5)8 TECHNKjlE DK LA LAPAROTOMIE DANS LES COTISIONS DE LABDOMEN.

Pour cela, par un surjet total, perforant, rapprochez et eoaptez les deux

lèvres de la

section circu-

laire, puis l'e-

c ouvrez, en-

fouissez celte

premièi'e ligne

de réunion, en

adossant, aussi

largement que

possible, les

deux parois,

par un second

surjet séro-

inusculaire(tig.

507). Ou en-

core, fermez en

bourse les deux

bouts, par le

procédé ligure

ci-contre (lig.

504. 505 et

506). Vous n'a-

FiG. 504. — Occ\wi\on ptir double fron-
cement des bouts inloslinaiix ('j.

I. — Premier fil, o«r/aH< tout le ponrtimr
de la section intestinale.

A, sec tionmésentérique, pince étreignanl
un vaisseau. — B, D, pinces fixant et

tendant les deux extrémités de la sec-

tion circulaire de l'intestin. — C. le

fil ourlant la tranche intestinale. —
E, les deux chefs du fil : en les ser-

rant et les nouant, on réalisera un
premier froncement de toutes les tu-

niques.

Fir.. 30.5. — Occlusion jior iloiihle fron-

cement Ae's bouts intestinaux.

II.— Second f\\, faufilé circulaiiement

dans l'épaisseiu' des tnniciues séro-

musculaires.

A, pincement d'un vaisseau mésenté-
rique. — B, le fnufil circulaire. —
C, le premier fil noué, et le fronce-

ment profond. — D, les deux chefs

du second (il : en les seri'ant et les

nouant on réalisera le froncement
séro-séreux.

vcz pas a crain-

dre de trop

réduire la lumière intestinale, et vous aurez tout avantage à froncer

l'extrémité terminale des deux bouts, les

moignons [^).

Ceci fait, appliquez latéralement, l'un

contre l'autre, ces deux bouts, désormais

clos et en cul-de-sac; qu'ils chevauchent

de 7 centimètres au moins, en croisant

leurs mésentères (^). Sur leurs faces ados-

sées, vous allez ouvrir une fenêtre longi-

tudinale, ovalaire. qui établira entre eux

une large coimnunication et rendra libre

passage à la circulation du contenu intes-

tinal .

Pour cela, vous vous trouverez bien de

passer d'abord deux (ils lixateurs, deux lils

repères, aux deux extrémités de la zone l\ anastomoser : ces lils. séro-mus-

ÔOt'). — OcclMsidii /iiir (hiuhlf fnm-
tcinenl des liouls iiitesLin;uix.

— I.e l)out intestinal est di'linitive-

menl fermé en cul-de-sac.

A, II' fronci-mc'iil ^r'id-M'ri'Uv.

C) Voi.LBKECiiT. Vereinr.-u-lilcr Schniirversciilus? des Darmcs. f>'r////-. /'. l'./iir.. l'.tOd. n'^'iT, |). ()8i.

;-) Si vous avez une pince écrasante, vous irez beaucoup plus vile eu érr;i?ynt les deux bouts

comme il sera indicpu'' et fip:nré plus loin (voy. Hernie gaiif/rciiée].

C) Oui se recouvi'ciil cl i|u'(in i-éuiiit Tun à l'autre! par quchpirs |i(iiiils. piiur assurer leur

adhérence et supprimer totil liialus. toute déhiscence mésentéri(jue.
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A

B

C

D

culaires, charii(M(»iit. s;ins les lr;i\t'ist'i', les deux paiois en rciiiiid; Iciiiis

|);ir une pimo, ils sciviionl à iiiaiiilcnir Ir coiilact des ticiix lioiils, leur

aititliratioii loiii^itiulinalc. à « bit'ii itrôscnlcr » les smlacos à réunir.

^^l'^e/. un |)it'iiii('r smjct (rddosscntctil j)()sli')'i<'it)\ <i'VO-un]^vuh\\\\\

vi'iLical, sur une lon-

gueur (lo t) conliuK'lii'S

au moins : l'ai tes- le

n'-iiulifreiucnl. sans

llàlr: le icslc de idlté-

raliou iia licautoni»

|tlus \ilf. une l'ois liicn

('lal)lit' cfllt' |»i('iuifit'

lij^ne (I a|»|ir(Mli(' .

ConiMK' plus haut. |iour

ri'nt(''roiia|tliif cinii-

laii'c totale. i;ar<ie/.

sous luie jiinee le cher

lon^ (le votre lil. (pii

tout il riieiire achèvera

l'anasloniose, eu [mur-

suivant sui' la (leuii-

eireoul'érenc » a n I e-

rieiiro l'adosseuien l

séro-séreu\ (lii:. ."(UTi.

I u |)eu an-de\ant.

il 'J ou ."» uiilliuiètics,

du surjet [tostérieur,

incisez doue, eu hnn/,

MU hi^touil. les ih'il.r Fk;. r>07. — EnU-roiraphie latéro-lHltr.ilo. — I" lcmi>s : Fcrnit-tiiro

pa ro is inlrsIiiHlh's
'^''' '^•^"'^ *'°"^''- - ^'"•''^ d-adosscn.enl posUMieur.

1-
., I ,

. ,•
,

: ^- !< Itout inférieur feinu- en cul-dc-sac. — B. siirjel d'adossenioiil
(KIJUCCIlit'S. Uieix'/. a

|M)sl<rifiir. — C. section niésenli'iiqne. n'-iinie par un (il hcmosla-

pelitS coups, avec une //>///<-. ~ n. li^'n.'sdincislon des a.Miv ImmiI-.

hune hien tranchante,

sans vous alai Hier du suiiiteiiieiil sanguin, souvent ahoiidaiit, et (pii s ariè-

tera sous la suture; si la iruiipieiise, llas(|ue et plissée, se coupe uial au

iiistouri. ou l'era iiiieiix de la soulever avec nue pince à disséipiei-, de

rentr'ouvrir aux ciseaux, et de ((iiiipléler la l'ente en haut et en lias. (iClto

l'ente, cette renèlre ouverte, doit l(.ujours être lariif, car l'ourlet de uiu-

(pieuse que vous aile/, constitiiei- tout autour la lélrécit, et plus tard elle sera

exposée à se rétrécir encore.

Suturez donc les deux lèvres postérieures par un second suijet, surjet (Je

réunion totale (lig. 5(I<S), ipii charge les deux parois dans toute ieiu' épais-

seur, et dont les anses rapprochées et régulières assurent une exacte coap-

talion des deux muqueuses. Poursuivez ce sui'jet en avant, sur le bord

antérieur de rouverluie ( Planche Yl), et, quand vous l'avez terminé, à
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rcxtiémilé supérieiiro, reprenez le lon-i chef du surjet (l\ulossement, que

fiardait une pince, et, à son tour, continuez-le .sur la fleini-cinonférence

<inté)'ieure, pour achever

lencapuchonuenient séro-

séreux (lig. .'09) (').

Une l'ois l'anse hlessée

réunie et remise en place

(et la besogne est par-

ibis multiple et doit être

répétée sur plusieurs

B points de l'intestin ), vous

terminez Tinlervention en

Q faisant la toilette du péri-

toine et le drainage.

Ces deux derniers temps

sont d'importance capi-

tale ; èles-vous tombé, dans

un loyer bien cantonne,

occupant une des régions

basses de Tabdomen, sur

une rupture étroite et sur

un épanchenient fort res-

treint, la détersion sèche

aux tampons montés et

aux compresses suffit, si

li. origine elle cst bien et soigneuse-

FiG. 308. Entéiorraphie laléro-iatérale. 2' t/'iii/i:

des deux bouts; surjet d'union.

Ouvoi'tuie

A, chef supérieur du surjet d'adossement postérieur.

du surjet d'union. — C, le surjet d'union, l'aiguille traversant
f f. 'i t .' •'

. 1 ••

toute l'épaisseur des deux parois accolées. — D, chef inférieur '•'t'î^l laite. Cl pi ('\ IClltU a

du surjet d'adossement postérieur, qui, tout à l'heure, servira à \q dan'^Cl" (le la dillusioil
compléter en avant la suture séro-niusculaire. .

'^

septicjue
( ).

A notre sens, le drainage esl toujours indiipié: 1" loiscpTon a trouvé une

(M Ajoutons que les Ixnituns anaslnmoliques sont apiilicaltics. ici cmure, sous les réserves que

nous avons déjà l'orinulces.

(*) Quaiui la rupture a eu lie 'M |]li'in \enlrc' >'. rcjnnin' li' ï:ùt c-l lri'i|iirril m I.-i -niio des

coups (le pied de dieval, qu'il cxislc do pci-l'oralions mulliph'> cl un (p.niciiriiii'nL aininilaiil de

matières inlcsliuales, il pourrait être utile, parfois, de pratiquer un //iriiç/c //riiloiiral n l'eau

hoiiillie chaude, ou mieux encore à Veau houlllir salée à 9 /wur lUOO. .Nmis reviendrons plus

loin sur la technique et les indications de ces lavages : sous la réserve d'être très ahonilanis li à

8 litresi, ils exercent une douhlc action : un iialayage et un m rinçag-e » mécaniques de> nuilliples

replis péritdMéaiix et une élévation rapide ri nnl.ilile de la teni^ion ai-|éiielle. i;ràcê à I'.iIimii |]|inn

l*i.\Mii(. VI. - Entérorraphie latero latérale, — l.cs deux Imiiis iiiiiviiii;iux ^inii iir('s,

Imis (In \ciilir, sii|- un lil de riiin|iii'ssrs. Le >mi|cI (rnniiin rv| cimlinni'. de lia^ en

JKiul, siif le linrd inili'iiiMir des deux nriiices; l'ii ImiiI, les, clnds initiaux dn surjet

tl'ado.sscîincnt postérieur cl du ^\w\r\ d'nnlun: en ha-., |c rlnl lim;: du snrjel d':id(issenienl

|ii>stéri('ur, ciniriré sur une aii^nille, i|iu, loiil à l'IirinT, roni|>lelera radusseincnl si'tu-

si'ieux en avant.
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ruphnc complclr ou imc lu'rforation «If linlrslin, iK' 1
oslciiiar (.Ir la

vôsii-iili' biliaiiv, de la vossit'l avec un q.aïuhniu'nt livs alu.iulaiil : ^ lors-

([ii'il fxislo lin lai-iio loyer iréi.an.luMiHMil sau-iiin l't (iiir, 1
l'vacualion

l'aili' ri llu'iiioslasi' ira-

listV, // pcrsislc encore

im léqcv sitiiilcnioil des

paroix.

Il faut (liaiuiT (trcc un

(h'din, (li'U\ (liaius, s il

parait ulilo. (juiiu lail |>t'-

lU'lriM" jus(|u"au l'ouil tlu

l'ovor. Ny adjoiiiuc/. uue

ou lU'UX laïucllt's (le iia/f

que si le suiuleuienl sau-

i:uin reste uotaMe, et i'ai-

tes-les <;lisM'i- le loug «lu

(liaiu, sans liourrer, sans-

lasser, sans l'aire bou-

chon à Toiilife extérieur.

Ne nielle/, jamais de la-

Mielle san- drain, ne

faites jamais de " Mieku-

lie/. » ('i.
Km;. r>liy. — Eiilrioiia|ilii<- 1;iIim<i-1;iI.'t;i1i'. ">' Iriii/is :

Siirjcl ir;uli>sseliiciil iiiiU'Tii'iii'.

\. clii-f sii|ii'iii'iir du siirjcl trndosseiiKMil posliTiiMir.— lî. siirjfl

.riiiiiiMi. — •'.. siiiji'l il'aildssfiiu'nl ;ml.Ti''iir. romliiil ili- l>;is

l'M ll.'Mll.

Interventions se-

condaires et tardi-

ves. — .Niin> ne xiMUMcs

pas l(in|(inrs a|i|ielt''s dan> 1rs |ireniiére> iienres (|ui sniveni laeridenl. I rop

souvent nous ne sommes |>as libres de diseuler les indications de la lapa-

rotomi»' précoce, et demblée nous nous trouvons en |)résence d une situa-

tion « troji nette », si Ton i>eul ainsi dire, et tie lésions piolondes trop

manilestement avéï'ées. .\ux accidents initiaux sont venus se joindre les

premiers indices de rinfeclion |)éril(»néale et paiiois tout I ensendile symp-

tomalique de la péritonite «.généralisée.

Le problème (pii se pose alors n'est j)lus celui du bien-l'ondé de ! inler-

vcnliiin. I:sl-il encore temps d" intervenir? Voilà ce (piOn est souvent en

droit de se demander (*).

(In lii|iiiilr j);irl'ciii)i-rnc Mirlacc si'ri'iiso. Col, à la fois, un lov.ifrc l'Liiiic triaiiilc iiijrclicui Je -ii

aililiiii'l.

M) l,cs reproches qui onl été adressés au soi-disant « ilrainairc " à la Jlirkiilic/. procèdent snn-

plemcnt il'une méconnaissance des indications exactes de la mélhodc : le " Mickiilicz '< n est jias

un drainage, an sens propre du terme, c'est nn laiiipoiinrinrnl : des fpi il sacril d'un foyer sep-

ti(pie on snp|>osé Ici, le drain devient indispensable.

*) Grâce aux excès de la décevante théorie de 1' « expeclalion armée », il arrive qu'on relnse

d'o|)érer dans les premières heures, parce qu'il n'y a pas assez d'accidents, el que. plus tard, on

s'v relnse encore, parce qu'il y m a trop, et le lilessè, qu'une décision liar<lie el ratioinielle eut

sauvé peut-être, après une périoile d'accalmie trompeuse, (inil par snccomlier au .r. d". /'. 10'

jr)ur. C'est le hrusqne et terrihie ilénonement (juil faut (rain<lre. lorsqu'on allend. pour nprrer.

r.HiiuRciE d'lrge>ce. -1
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Si donc vous ne voyez le blessé qu'à cette date éloignée et si vous le

trouvez en pleine infection, devrez-vous vous abstenir et « ne pas prendre la

responsabilité de la mort »? Je ne le pense pas et je me suis déjà expliqué

sur la doctrine du « laisser mourir ». Le sérum artificiel nous a permis de

reculer les limites de ces possibilités opératoires, et, si le pronostic de ces

laparotomies tardives est bien sombre, quelques exemples frappants ont

démontré que, dans les conditions les plus désespérées en apparence, on

a pu sauver des vies humaines: c'est une raison suffisante pour agir quand

même.
Qu'il me soit permis de rappeler brièvement une de ces observations :

celle d'un jeune garçon de dix-sept ans, qui avait reçu, « de plein fouet »,

un coup de pied de cheval dans le ventre et qui était resté sans soins durant

vingt-six hi'ures : il était dans l'état le plus alarmant, le faciès cadavérisé,

la langue sèche, le pouls très petit, à 150, la température à o()".4, le ventre

très ballonné; depuis l'accident, il avait vomi presque sans interruption et

les vomissements étaient devenus noirâtres, fétides, fécaloïdes. A l'ouverture

du ventre, il s'échappa un Ilot de matières stercorales et de pus, qui renqilis-

saient l'excavation et les fosses iliaques; l'intestin était recouvert d'exsudats

jaunâtres, puriformes, adhérents; sur l'iléon, je trouvai une lupture, à

limbe évasé, des dimensions d'une pièce de 2 francs. La perforation fut

réunie, le péritoine détergé et drainé, et la besogne teiininée le plus rapide-

ment possible, car la mort |)aiaissait imminente.

Je dois ajouter que jamais le dénouement fatal ne me parut })lus certain

et plus irrémédiable. Le lendemain, le surlendemain, la situation resta

désespérée : les régurgitations fécaloïdes étaient continues et je n'ai pas

besoin de dire quelle est l'ordinaire signification de pareil symptôme. Pour-

tant les injections intra-veineuses et sous-cutanées de sérum artificiel, qui

seules nous avaient permis de mener à bien l'opération, étaient poursuivies

chaque jour à la dose de 5 litres. Au bout de neuf jours, la partie fut gagnée

définitivement : le blessé avait reçu dans son système veineux 26 litres de

sérum. Après quelques autres péripéties et une longue convalescence, il

finit par guérir complètement.

Ces laparotomies tardives — en j)leine péritonite — exigent une

technique spéciale, et la ra[)idité de l'acte opératoire est un élément

capital. S'il existe des lésions multiples et disséminées de l'intestin, la

nécessité de les fermer toutes compliipie singulièrement l'intervention et

ne laisse souvent que des chances bien minimes de succès; mais d'avance

nous ne pouvons prévoir cette complexité des lésions, pas plus que nous

ne sommes autorisés à (b'clarer le ])ronostic fatalement désespéré, et

nous devrons chercher ;i sim[)lilier autant que possible la technique opé-

ratoire.

En présence d'une iiq)ture totale ou d'une anse trouée en écmuoirc et

lis iiiiiiiiiM- iiidiii-s iliiifiMlmii |)érili>ii('ali', suivant r.-incionno rormiilc; ce f|ii'{)n appelle, dans la

ilocliiiic aljslciilioiiiiislc. (( ii|>iTcr m leiiips », c'csl opérer trop lard, car nous savons Irop. par des

exemples jimiMialicrs. ciiiiiliirn saiil rirainjes et incf/iilirrr>i ers /)ir)iiirrrs rédilioiis jiéiilonriilcs^

dont on avait voulu faire an critérium oj/êratoirr.
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sphaci'lée. il s(M'a (piol(|iior()is de saiif |)rali(|ii(> de ne pas (Mitroproiulro

une l'i'si'clion suivie (rtMilciorrapliic Icrmiiialc mi latérale : on ira au

plus vite, en fixant les deux bouts à la paroi, lue Jar^e irrii^atiou

chaude de raluloineii. nu drainaiie iiiulliple du loyer priiieipai, du petit bas-

sin, des fosses iiiatpies, et la rermelure iueoiuj)lète de la plaie, (pTon laisse

ouverte dans sa moitié inlérieni-e, constituent alors un eux-inhle de précan-

lious indispensables.

I» ,nilrr> l'ois, les indications d'une laparotomie d'urgence ne se

présentent, en rcalili', que tardivement: apre-< le slioek initial, les acci-

dents saltcniient à tel point, ipi on na pas de raison de sonpconnei' de

lési(Uis ^laves (Ui (pu* le Idessé écliappe à la sur\eillance médicale ('|.

Plus tard, le lirustpie éveil de plién(Muénes seplitpies inattendus crée des

indications |tres>aiiles. Ain^i en c-t-il parlois dans Ic^ ('veninalilés sui-

vantes :

I" Au tranmalisme a sncccdé un luxer. Iiien circonscrit dans une des

/,(Mic> de I alxiomcn : il rc>lf latent durant une période variahle, puis l'in-

fection s'accuse et menace de se propager au péritoine ambiant.
Il e>t liMit indiipie. dans ces inreclions retardées cl les péritonites tramna-

li(|ues localisées, de ne pas detiuire le Ix'uéliee déjà acipns de I li(''mostase et

de la « eiieouseri|»li(tn ». de s'atta(pier d'abord au /oijcr, en utilisant les

adhérences |)aiiétales. de l'evacn»'!' et de le déter|j;er, sans ehei'elier ;i extraire

trop rudement les cailjdl'^ itiolonds. et île le diainei- sans sacharner à dé-

couvrir la l(''>i(u» cau>ale. (!e n Csl (pi après ce |ir«'mier temps (pu', s il le

fallait, on (tuvrirail la cavité périlonéale, pour la détery^er et la drainera son

tour.

"i" La perforation siège sur la paroi postérieure du caecum ou du côlon :

elle est eln»ile el donne lieu ;i une infiltration stercorale rétro-périto-

néale. (pii proi^resse lenlemeni et ne provoijuc d accidents yr'aves (pi au

i)oiit diiii certain temps.

Antre éventualité : la peiroratioii n'a pas ('•t('' compL'Ie (remhb'e; les

timiipies prolondes de I intotin sont rompues, mais la s(''reuse reste uitaclc,

dans certaines vari(''t(''S de ruptures par écrasement ; iilt(''rieiirement. ce mince

voile séreux finit par se rompre, ouvrant hrnsipiemeiit la voie à rinrectioii

péiitonéale.

Il en est de même lor«.(pMnie zone escarrifîée de la |)ar(M inle-linale,

encore intacte et roriiianl Itarriere dans les premiers jours, se \\r\n[ et

se détache: mais, en pratiipie. il ne faut pas abuser de cette lliéorie sim-

pliste de la prnlonite .scconddirc pur clnilc d'csiunrrs, (pii ne se v(''rifie, en

l'ealite, qiu; dans des cas exceptionnels : un bon nombre i\v> jm'i ilonites,

comjdaisauimcnt attribuées à un accident de ce i^eiuc. reuireiil bel et bien

dans le cadre des péritonites |)ar peifoialion priiiiiti\('. de ce> péiiloniles

Cj Je rappc'llrrai ici qui-, par deux l'ois, j'ai ouvert le vuiilrc à litts ijlcssi's venus « pied, <|ii(l-

f[ues iieuics avant, à lliôpilal, <|Mi ne soulfraienl pas, ne vomissaient pas et <|ui tenaient pour ])eii

(le clios(; leur accident rcrnoiilaiit dej.i à plusieurs jours; or, dansces deux cas. le venirc (i-tait ])iein

de pus el la périlonite jfénejralirée.
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à évoliitinii rchiiih'c, (|iriin(> intervention précoco eiit j)rcvonuos ou con-

jurées.

Il n'en est i)as moins vi'ai (|ue, ihuis Fime ou l'autre îles hypothèses pi'écé-

dentes, la laparoloinie secondaire rencontre souvent des difficultés spéciales;

elles tiennent aux adhéiences déjà très étendues, an siège de la perl'oralion,

plus ou moins masqué et de découverte fort laborieuse, aux inliltrations

septiques sous-péritonéales.

.")" Kniin, certaines contusions de lahdomen jtourraient être suivies de

péritonite traumatique sans ruptures viscérales, la pé'ritonite étant alors

d'ordinaire tardive. Chez un hounne de trente-six ans, qui était tond)é dans

le fossé des fortifications, et qui présentait tous les signes d'une infection

péritonéale des mieux caractérisées, nous n'avons trouvé à l'ouveiture du

ventre que du sang noir, en quantité assez abondante, et aucune trace de

rupture viscérale quelconque : le malade n'en succomba pas moins rapide-

ment et rauto|)sie ne révéla pas autre chose.

A propos d'une observation de M. (iuil)al. M. Tuilier (') a rassemblé

1(5 cas de ce genre : 5 fois, on avait ti'ouvé, à ro|)ération ou à l'autopsie, des

ecchymoses ou un sphacèle de la paroi intestinale, témoignant du trauma-

tisme; 11 fois, l'examen pratiqué au cours de la lapaiotomic n'avait révélé

aucune espèce de lésion, et, chez 5 de ces opérés, l'autojisie confirma ce

résultat de l'inspection opératoire.

Il semble que ces péritonites gén('ralisées sans ruptures succèdent le plus

souvent à une contusion large de l'abdomen; quant au mécanisme de l'in-

fection, il relèverait tout [irobablement de la fdtration des germes septiques

à travers les parois intestinales parésiées (').

Ouoi qu'il en soit, nous croyons qu'il sera toujours sage de conserver

quelque scepticisme h l'endroit de ces formes étranges, qu'il faudra faire la

laparotomie hâtive, et n'admettre l'absence de lésion causale qu'il la suite

dune exiiloration intra-abdominale méthodique et négative (^).

PLAIES DE L'ABDOMEN

Ici, en dehors même de tonte lésion viscérale, le l'ait seul de la |)éii(''tra-

tion, si elle est avérée, crée un danger grave et connnande la pratique à

suivre.

.Nous étudierons séparément : I. les jt/dics jxir armes blanches cl les

plaies caninses ; II. les plaies par armes à j'en

.

(') Tll'l-lKli. l'('Tiliiiiili' II,' .-iliiinc |i,-ii' <-i)iiliivjnii lie l'îilMldiiicii -•,'iil> lilpl iiitn \ isi^M'alcs. Hidl.el

M6in. de la Soc. )lr C.Inr.. l'.HO. \^. Vl'^l.^

(^) Le mémo ni(''r;iiiisiric sr i-rlnimi' diiiis les licrnics (lr;iiii;lrrs. (hiiis rdcchisidii iiilrslinalc.

(Voy. CCS clia|iilrcs.

(^) Elles S(jiil. iraillnirs. iriiiic irraxilr Iniilc iiailiciilirrc : sur les ICi cas de Tiiriici'. S lois on

ii'iiilci-\ iiil |ias : S irioris: (1 l'ois la la|iarolniiiic lui [irai ip|iii''i' : i iiioris. \ i;iiri-isoiis.
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PLAIES PAR ARMES BLANCHES ET PLAIES CONTUSES

In coup (le ('OMlcaii, dt'in'c, de poiiiiiard, dr slylot, tcds sont les ti'amiin-

tisiiU's de ce geint' les plus l'it''(|iieiils. Au noud)i'e des plaies eonluses, les

cinips de eonie sont à signaler.

La jildic csl-l-clli- iii'iK'trdnlc'! (!esl la |)reuiièie ipieslinn (pii se

pose(')-

Il airive (pie riiésilation soil impossible el les accidents liop nelleinenl

caraeléi'is(''S d enddée, jinur (pie I nri:-enee dune iiilerveiili(»n iiiiiiK'diale ne

soit pas ('videnle.

(i. Par la plaie, le sang persiste à couler abondamment ou bien il se

mêle à des matières stercorales, à de la bile, à de lurine. (le deinier

signe est p.itintiinonioniipie, mais il sOiiseivc rarement et Ton aurait grand

tort de compter sur lui : V/ifinoii-df/lc conllinic est |ires(pie aussi « iév(''-

lalrice » de graves h'sidiis pi(troiides. siirlont l(ti>-(pi Cile coexiste avec la

petitesse du poiil-, la pàlciir. le lialloiiiiemciil et la Iciisioii doidoureuse du

ventre.

Mais il ne l'aiil pas se lai>ser aritMcr |)ar ral)>ciicc de ces accidents g(''ii(''-

raiix. ni snilonl les altciidre, pdiir rc( (uirir à r(ip(''iati(in lu'-cessaire. Jai vu,

il y a (|iiel(pies aniu-es, un iiiallieiireiix ali('n('' cpii, dans une salle d"li('ipital,

s «'tait |iort('' trois coups d un grand couteau à d(''coiiper an creux ('pigas-

lri(pic : deux liciiics après, Itien (pic le sang continuât à suinter en nap|)e

par les plaies, il nelait nullement ahattii. le poids ('tait excellent et Ton dut

se mettre;! plusieurs pour le maintenir pendaiil raneslli('sie; il avait deux

larges peiT(irati(in-> du (('ildii Iransvcrse ().

h. Ailleurs, ou troinc. hors de la plaie dii enire ses l("'\!('s. nue licniie vis-

cérale, segment (''pi|tl(ii(pic, anse d'intestin en état de pincement latéral,

cventration voliimineusc parfois. Ici. eiicdre. il linil. nalnrellcineiil. agir, et

nous dirons citmineiit. dans un in^lanl.

(') Iiiformez-voiis d'aboril et nipitlciiiciit «tes circoiislances ilr l.i lil.^snn'. r;iili'<-v(iiis iiniiiliec

l'arme, s'il est possible, et dioiTliez à savoir de (|uelle loiiiriioiir rllr ;i pii ]i('iiclrcr : Idiilcs imlioiis

uliles, ferles, mais .u)X(ni(lies il ne laiit iiiillemeiit s'aU.inlir.

{-) l'n Italien re(;«it, dans la eoiir du Havre, à la pare Sainl-l.;izaie, un coup de eouleaii an ven-

tre; il vient à piril » l'hôpital Beanjon. Il ne soutire pas. ne vomit jias: il a urine'; rétfidiii'rcnient,

le faciès est normal, le pouls bien ('rap|té; à la parr)i abdominale, pri's de la liirne mc^'diane, à

droite, nous cimslalons une jutile plaie d'environ"» cenlinu'tres. à bords nets, enero('ilés de ipielrpies

caillots, el ipii ne saif.nie plus: le ventre est normal, souple, non douloureux, il n'y a pas de matité

iliatjue. Quel cas plus favorable à l'abslenlioM '.' Di'-terfîer la plaie exl(''rieure. la couvrir d'une
lamelle collodionn(''e et maintenir le bli'ssé au lit. rpioi de plus simple et de plus sag^e, en appa-
rence'.' tli bien, non : suivant une prati(|ue constante, le blessé est endormi, la paroi prépan'e, la

plaie dé-bridée en long, et, dans le ventre, (|ue trouvons-nous'.' Un épaïK-hemenl sani^uin ilillus et

itne large pUiie du f/raïul r/ji/ilooii. qui continue à saigner abondamment . Tout le sef^menl corres-

pondant est résécpié après ligatures enchaînées et la paroi alxhmiinale i-oigncusemcnt délergée; il

n'y a |)as d'autre lésion. La paroi est réunie en trois jjlans. I,a guérison eut lieu très simplement,
.le demande <|uel avantage on eùl trouvé à attendre que l'intervention fût « commandée » par
les accidents.
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Mais, en pratique priideiilr el lationiiello. on ne doit |ias s'en tenir à ces

seules indications.

Quand vous êtes appelés dans les premières heures qui suivent une

plaie pénétrante du ventre, en l'absence de tout écoulement suspect,

de toute hémorragie persistante, de tout accident « révélateur », vous

devez, quand même, procéder à l'examen rationnel de cette plaie, vous

assurer si elle est pénétrante, et. dans l'affirmative, poursuivre la

besogne intra-abdorainale (').

Je dis l'examen rationnel : on n'ania donc jamais recours au stylet, à la

sonde cannelée, et même au doigt, à toutes ces explorations timides, incom-

plètes, dangereuses, dont l'emploi est longtemps resté classique.

Lavez-vous les mains, préparez à la teinture d'iode la paroi abdo-

minale (-) : alors seulement, l'allés bàillei', avec les doigts ou des écar-

teurs, la plaie cutanée, que vous continuez à déterger, aux tampons, à

mesure que vous en découvrez les plans successifs, écartez les fibres muscu-

laires dilacérées, et, au besoin, dél)ridez aux deux extrémités, pour pouvoir

examiner en pleine lumière, et non pas au i'ond d un j)uits, les couches pro-

fondes de la paroi. F.n ellel, linstrunient a souvent frappé obli(pieinent et

creusé une sorte de tunnel, dont le fond ne deviendra accessible qu après un

débrideinent suffisant.

Si donc le péritoine pariétal et le fascia propria, bien exposés, se mon-

trent intacts, s ils ne sont pas tendus el noirâtres, si du sang ne continue

pas à suinter de la profondeur sous les lèvres de la plaie musculaire et si

tout cela concoide avec les renseignements que vous avez recueillis et sur-

' Telle ii'élait pas l'idée ancicniio el. moi aussi, j'ni eiitemln prèclier In croisaile coiilre les ex-

|ilor;itions inuliles et dangereuses. Il n'v a pas d'accidents aeluels, ne loiicliez pas à ces blessés,

gardez-vous d'agrandir la ])laie, d'ouvrir le ventre, laissez-les dans l'immobilité, donnez de

l'opium, mettez de la glace, et attendez — attendez les « signes précurseurs » de la péritonite.

Voilà les préceptes que l'on enseignait fort sagement à inie époque on l'acte opératoire était

tout aiis.'ii grave, sinon jilus, que le traiimatisiiie liti-niêiue; et ces règles de l'abstention sys-

tématique, on ferait bien de les suivre encore, si l'on avait conscience que le contact des mains ou

des instruments dût èire tout aussi infectant que la souillure de l'aime vulnérante.

Qu'un certain nombre de blessés guérissent, par cette expectalion désarmée, rien de plus vrai, et

cela, non plus, ne démontre rien. Oux-là guérissent tout seuls, qui n'ont pas été gravement infec-

tés ou qui n'ont point de lésions viscérales; or, vous ne pouvez, d'avance, dans les premières

lieurcs, au moment îles décisions à prendre, vous ne pouvez déterminer avec certitude cette

absence de lésions, cette absence d'infection ; ce dernier point surtout reste dans l'obscurité la plus

complète et n'est jamais élucidé que quand il est trop tard. Ne rien faire, c'est donc livrer l'avenir

au hasard, purement ou simplement, c'est tenter la clianre — et aussi, c'est assumer, si l'on veut

bien y réflécbir, une terrible responsabilité.

(*) On ne devra donc jamais entreprendre cette besogne d'exploration — qui peut conduire à

des manœuvres si complexes — sur le lieu même de l'accident, à la bâte, sans ])récau(ions : on ne

touchera pas à la pluie, avant d'être en mesure de le faire asepliquemenl : on n'y louchera pas.

si l'on ne peut, en conscience, mener à bien riiitervenlion. Mieux vaut faire trans|)orter tout de

suite le blessé. Madelnng a insisté avec beaucoup d'autorité sur ces notions de pratique si impor-

tantes; d'après lui. un transport même de plusieurs beures nuit peu à un blessé du ventre, mais

on s'abstiendra de faire aucune suture provisoire, ancinie rédiirtimi. même lors d'éviscéi-alion consi-

dérable. Il cite un blessé qui avait, depuis vingt lienie-. 12 métré d'iiile>liii lims du ventre et

d'autres lésions fort graves, et qui pourtant guérit, lunélici.inl de ce f;iit. qu'un nav.iil |ias toucbé

à sa |daie. 'Madf.i.uxg, Einige (irnndsiitze der iîeli.iiidlnnu mhi Verlel,riiiiL:eii ilc>- li.mrlie-.. Uritr.

zur Idin. Chir., 1897, Bd. XYH. m, p. 695.)
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Imit avtH' les sii^iics (iiic \niis uvi'/. ri'Iovrs, (•(tiicliic/. (|ii il ne sagit

pas d'une plaie pénétrante, arlicvc/. de désinlVcU'r le loyer |Kirirtal cl,

uar iiiK' sciic de siirjcls, rccoiislilik'/ les plans niiis(iilo-a|iont'\r(tli(|ii('s

{\\g. ">*2() et r>*21 1, oiilin sutiirt'/. la jM'aii el, par-ilessus, a|)|>li(|iit/. un Immi

pansement, une épaisse eoiulie ilOuate et un bandage de llanelle, bien

étalé et bien séné ivoy. lig. ."KJ, ,"17, ")I8, '(P.ri. Vous ave/, l'ail une

hesûjine exeelleiite, en prévenant les eoinpiieations seplitpies el la licruie

de la juiroi. si IVéïpienti' à la >nile de ces plaies.

Si la plaie est pénétrante, linlerveution devieni naluicllenienl plus

complexe: nous allons y icvenir dans un instant.

Avant cela, rappelons ipie le problème se présiMile sous un joiu un peu

différent, lorsipie le lididinilisinc ilalc ilc Ifi'iilc-sl.r, de (judidiilt'-

huit hriircs, (\(' tlois ou (pialie jouis r/ ^z/'r/z/rj//* (trcidciil il csl (ipjKifii.

Si la plaie est étroite, ou est poili'' tout nainrellemeul à eroire ipi (die u a pas

jténeln', ou (pi elle lia prodiul. en tout ea>, (pie des lésions iiisi^ni-

lianles, ('), el :i se eonteuter d un liaileineut « de siiiTaee ». Ijieoic esl-il

indispensable (pie lanalvse soil ininnliense et (pi elle tienne (diii|»le de la

sensibilité locale et i;énérale du \enli-e, du |ionls, du faciès cl de ces

nuances svm|ttoinali(pies d(»iil 1 iiiip(»itance e>t capilale, en pareille oc-

currence. S'il |»er>isle le moindre doute, le moindre soupçon, il vaut mieux.

encore une lois, ouvrir rrancliemcnl celle plaie. I examiner cl la tiMilerii

ciel ouv(M-t ("I.

['j .\lors iiu'-nii' <](i'il s'i'>l a'/\ «t'iino pciK'-lr.ilioii sans l(^si(Ui>, riiiffclioii osl toujours n rcdonliM-,

commo le (Ifinoiilrc le l;iil suivant, l'ii li(jmine reçoit, an llanr. un conii do imili'au ipii ne sernhlc

|)ro(lui(-e quedes iléf;;ils insigniliants el loul pariétaux: il souirre à peine, n'e|ironve aucun malaise,

i'iièiniriaïie s'arrête vile, el. après iapplitalion d'un pansetnent quelconijuc, il ne s'alile pas, et,

trois jours après seulement, il se décrie .i entrer à l'hôpital. Au liane, nous trouvons une plaie de

"> centimètres dont les lèvres sont déjà en partie ajîglutinèes; le ventre n'est pas halloiniè, mais un

peu sensildi; sur toute sa surface, le pouls est petit, le faciès mauvais, sans ipi'il y ail de vomisse-

ments, ni d'autre réaction péntonitifpie. La plaie est a^'randie el l'examen iiilra-al)do(iiinal ne révèle

aucune trace de blessure profonde : pas de saiiir, pas de fausses rnemlirancs; on dt'lerfit! el l'on

réunit. Le lendemain, le malade s'éleiiil dans lliypotliermic, avec un po(ds misérahic et toujours

sans accidcnls hriiyarils. A l'autopsie, on ne découvre aucune lésion des orf^aïuîs ahdo'uinanv. aucime

espèce d'i'-pancliemeril : le conletn a ouvert le péritoine sans atteindre aucun des olJ,^lnos sous-

jacenls: el l.i mort a sincé k'- à Vinfpilion directe, immédiate ou secondaire, ji/ir ta /i/ine. Si,

(lès le premier jour, cette plaie C('it ét(j débridée, désinfeclée, drainée, n'esl-il pas (oui prolialilc

que ce dénouement ei'it été évité?

Concluons donc qu'wH ventre, il it'i/ n pas de plaies iiisu/iiifiantes, ou que, du moins, on ne

sait jamais, on ne peut pas savoir ctjlles f[ui le sont, en réalité. Kl la rèjrle de l'intervention reste

immuable.

(-, A quelle date cette absence d'accidents jirimilifs pourra-t-elle donner une séciirilè réelle? Il

est bien diflicile de le dire et de fi.rer le terme de la guérisnn assurée. Iii fail i\r iJiidiiiirer en

témoigne de façon frappanti; : un frarçon de vinjrt-deux ans reçoit, dans une rixi'. (in coup de cou-

teau dans la région épijra<lriqiu' : aucun accident immédial. aucun dans les jours qui suivent : pas

de douleur, pas de ballonnetnent, selles normales, appétit, température voisine de 57°. etc. ;
on

s'est contenté de panser la plaie, lonfrue d(; 8 centimètres, parallèle à l'arcade costale gauclie. Au

milieu de cet état si entièrement satisfaisant, le sepli(;me jour, loul à cou|». le blessé ressent une

violente douleur dans le ventre, la face devient livide, la res|)iration pénible, le pouls petit et

irréfrulier, le ventre se ballonne, lue heure après, on ouvre le ventre, en élargissant l'ancienne

plaie, le long de l'arcade costahî : sur la face antérieure de l'estomac, à 2 centimètres, au-dessus

de la grande; courbure, une plaie de l centimètre 1/2. parallèle au grand axe de l'organe, donne

passage à des gaz et à un lif|iiicle sale: tout aiilour. le péritoine est lisse, brillant; on trouve seu-
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Donc, la pénétration était avérée d'emblée, ou Test devenue an cours de

votre exploration. Il faut ouvrir le ventre, et l'explorer à son tour : où inci-

serez-vous? (jnellc méthode allez-vous suivre?

Il convient de distinguer : A, les plaies conununes, étroites on de lon-

gueur médiocie, sans hernie traumatique ou donnant passage, tout au pins,

à un peloton épiploiijue, à une anse courte; B, les plaies très larges, avec

"l'osse i'ventralion.

-- E

Firt. 510. IMaie de riiliJomen avec liernii

é|ii|iloïque.

E. sejïinent (piploiiine hernii'.

A. Ploies eoiiimiine^, étroites ou de l(ir(jeur tiiédioere. — Si la plaie

est unique, qu'elle soit le siège d'une abondante hémorragie ou qu'elle

donne issue à des matières intestinales, à de la bile, à de l'urine, ou encore

que l'on tiouve entre ses lèvres de l'épi-

:2^;^:-V- j _- ;

.

ploon OU de l'intestin hernies, il sera

tout indiipié de la débrider d'abord et

d'en l'aire le point de départ de l'incision

de laparotomie. On a lieu de croire que

le foyer traumatique est tout près, sous

la paroi, et que c'est là le chemin le plus

court pour aborder les lésions profon-

des, sans courir le risque de dill'user

l'épanchement.

Même si la plaie du ventre ne saigne

pas ou à peine et n'a livré passage à

aucun liquide suspect, on sera conduit

souvent à [M'olongei' en laparotomie le

d(''l»rid('ment local exploratenr, lorsqu'il a démontré la pénétration. On
aurait tort, certes, d'abuser de cette pratique ; elle est pourtant justifiée

lors de hernie traumatique. d'abord, et aussi, lors de plaie très distante

de la ligne médiane, occupant, par ex('m|de, la partie externe du liane

ou la fosse iliaque (nous reviendrons plus loin sur les plaies des hypocon-

dres).

Je suppose ime plaie du liane gauclie. un coui) de couteau, avec hernie

épiploïcpie (fig. 51(1), ty[)e de plaie relativement sinq)l(' et (pii n'est pas

rare. La « prépai"ation » faite, et la plaie débridée suffisamment à ses

angles, attirez un peu plus bors du ventre répi|»loon, en le saisissant |)ar le

travers avec une pince de Kocher ou un jx'tit clamp (fig. ôll); liez-le, à

bonne dislance de la portion herniée, par deux fils enchaînés ou un nœud
à la Lawson Tait (lig. 5 12), sectionnez-le, vérifiez de piès le moignon,

avant de couper b^s eliefs, |)nis laissez-le aller. l'ar la plaie dihnent

écartée, voyez si rien ne saigne;, s'il n'y a lieu de susptH't dans le ventre.

En est-il ainsi, réunissez et mettez tous vos soins à cette réfection de la

i)arMi.

Icinciil ijiiel(|iies làclii'S aillirreiires é|ii|il(iïi|ii('s. Siiliin

(ii. Di;iilN(;i;i!. rdici' Sliclneilel/iilii^ni des llailclies.

p. 10«.,

lie la |ilaic sliiiiiacali'. draiiiairc. (iiiéi-isim.

\rr/i. fur l,liu. C/iir.. INHS. l!d. I.VI. u
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I 11.. 511. — l'I.iii' ili- rnbdoinen avec licriiio

i''|ii|il(iïf|ue.

\. ;i|ioii('Vi-ose.— li. pi-riliiinc pariétal. — ('.,i''[iipliion

lieriiit'-. saisi avec iiiic pince lont-'iielli'.

l no coiiiprt'sst' « inonlt'c » csl ('lalct' sdus l;i |i;ii(>i cl prolt'i;»' I iiiloliii.

pciulaiil la rt'iiniim. eu surjcl. des tlciix Irvrcs priildiiralrs ilii:. ,"17»):

vous la relire/, ilmufiiifiil, i|uaiitl

la siiliire approclie de sa lin cl

(jiic la Itrcclic csl en iiiandc parlic

lernice. Ceci l'ail, le |)lan nniscn-

laire est alVronlc à son loiir. |tar

nn surjcL on encore, car les nnis-

cles. irréunlicrenicnl scclionnes,

eètlcnl aiscnieni >ons le lil. par

(les points en l , nuiscnlo-aponc-

vrotiipies. menés coinnie I inilii|Mc

la lii!in-e ."
| i ; eiilin lui >Mr|(i

aponévroli(pie ilii;. 7t\',)) lerniine

la licsoi^nc (le léparation locale.

( )n > allai'liera d ordinaire ii

faire en long, parallèlement au

grand droit, le deliridenieni de la

laparoloniic ; |irati(|né ilans ce sens,

il donnera pins de jonr-, cl laisscia dans la |iaroi nniscnlairc de raltdonien

Ai's (l('lal)rcnienls moins ir-

réméd ialiles: nne plaie

li'ansvci'salc on oldi(pie

sera Iranslormc'c, de la

sorte, en im landican an-

i:idaire on nne incision

.Ml II.

On se gardera, du resle.

dClaïuir la iMUilonnièic pé-

rilom'ale cl de sectionner la

paroi, avant <pic la |ilaic

|iari(''lale nail été Inen dé-

teri»ée, |)lan par plan.

I)ien ipie, sur les ven-

tres maiiires, ces Idjxii'O-

lonilcs hili- raies 'le Ui'ccs-

silc ronrnissent nn lar^â' acc«'s, on fera, en iic-ni-ral, de mcillenre et

plus rapide Ijcso^ne, et cela, snrtoni devant nne par(»i alidominale é|)aisse

et graisseuse, en incisant sin- la li^ni- m.'diane, an moins dès (pTiuie

promièic ex|)loiation locale anra d.'montr.'' rexisleiice de graves i(''sions

pi'ol'ondes.

C'est encore la laparolotnie médiane que Ton fera d'emblée, lors(pi on

se trouvera en présence de plaies mulliples, d'un ventre lardé de plnsiems

coups de couteau. Nainrellement, chacune de ces plaies sera délcrgée et,

s'il y a lien, i(''unie.

Un |>oint im|iorlant, c est de faire toujours suf/isauiiiient large linci-

Fir,. ',li. — l'iaie de lalidiiiiien avec hernie é|)ipli)ïipi(

A, l>. péritoine pariétal. — 15. C, l'-piploon pédiciilisé el

en partie saine 'nœud de Lawson Tait).
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sion abdoiDinalo : rintervention est plus rapide, plus siiii])Ie, plus bénigne,
lorsqu'on sait d'emblée se donner beaucoup de jour.

Si nuision a été pratiquée au niveau de la plaie, on fera d'abord

un soigneux examen de la

région sous-jacente, du

foyer, sans rien déranger,

sans rien « brasser », en se

contentant de détergcr aux

tampons le sang et les

liquides épanchés, et d'écar-

ter doucement l'épiploon et

les anses intestinales; très

souvent les lésions se mon-

trent pendant cette première

recherche. — A-t-on préféré

la laj)ar()tomie médiane, c'est

encore au foyer ou aux dif-
Ku;. 513. - l'Iai. de laLdomen avec hernie é,.iplu,que. féreiltS foyerS quC l'oU ira
A, pinces iunariant et soulevant les deux lèvres périto- fn i rli - 't, 1',. 1

néales. — b, compresse sous-pariétale, protégeant l'intestin
SUllC, UCS que 16

pendant la suture. — C, péritoine pariétal. — 1>. surjet VCUtrC Sera OUVert, CU prO-
jiéritonéal.

,

'

tegeant avec des compresses
aseptiques les anses voisines et en se créant ainsi imp voie commute
jusqu'à la zone dangereuse.

On aura besoin, beaucoup plus

rarement qu'cà la suite des con-

tusions ou des plaies par armes

à feu, de recourir aux examens
successifs et systématiques
dont nous avons jiarli' [dus

haut.

Ici encore, la besogne de

réparation (suture mésentériquc

ou intestinale, résection épi-

pioïipie, etc.) aura toujours

lieu hors du ventre, à la fa-

veur d'une éviscération partielle,

et le champ opératoire dûment
circonscrit et isolé.

La technitjue à suivre sera,

du reste, identique ta celle ipie nous avons e\|)()sée |)lus liant pour les

déchirm-es de ré()ipIoon, du mésentère, de Tintestin, et, plus loin, nous
étudierons les autres variétés de plaies viscérales. Il v a ce|)endant une
dilïérence à noter : la nelleté de la solution de coiiliniiili' nécessite moins
souvent l'excision relativenumt large; des lèvres de la |)laie et simplilie le

travail de réparation ; c'est ainsi que la résection d'un segment intestinal

iu,. "ili.^l'laie de l'abdouien avec hernie ('pi|)lo!que.

A. piiiiil en U rapprochant les deux lèvres de la paroi
iniisciil.i-aponi>vi'oli(iue. — (!. surjet p('rilonéal. —
('., poini en V, déjà iiiiné'.
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suivie (K' it'iiiiiiiii ciiciilaiit' ou latcrali^ si> pirsenlc coiuiuc une cvciitualitt'

asso/ raro.

Kulin, liM'siiuOu esl appelé à l'aire une laparoluuiie )'iia)'dcc cl i|ue le

traiiiualisuie reiuonle déjà à

lreule-si\, ipiaianle-inul iieures,

ou plus, on clienliei'a. eu sadi'es-

saul (I altord « au loyer », à ne

pas rompre les adhérences, s'il

en existe, et à couseiver, s'il est

possible, le ln'uclicc de Teukvs-

leinenl.

B, l'IaicK Ifi's Idiyt's. (irrc

érenh'olion ('i, — Il est utile

d'étudier ces plaies larges avec

issue des viscères à deux |ié-

riodcN : l(»i'S(prelles sont toutes

récentes, lorstprelles daleut diui

ou deux .jour>, el «pielle- >onl Ir siège d'accidents inflammatoires secon-

daires.

Fie. 515.— Pluie (lo TahUonien avec hernie épiplofquc

A, peau el pralsse sons-culan«''e. B, siii-jel

apt)iii'Vro(ii|iic teriiiin;il.

9

1

l u iiouuiie \ ieni

d ("'Ire <''\eulr('' duu
coup de corue; |iar

nue \asle (li'cluriU'e

il laïuheau de la jtaroi

alidoiuiuale, un «iros

|ia(piel d'intestin pro-

lahe au deliois: trop

lieur'cnx encoïc, si les

elTorts du blessé pour

se traîner juscpià un

abri u ont point sin-

liiilièreiiienl ain|ililié

la soi"tie eu masse

des viscères et s'il

a eu la présence
d'esprit de soutenir

son venire avec ses

mains. Vous clés

ap|)(dé : que faire?

Avant tout, désinfectez la paroi abdominale et la masse herniée :

a préparez » la paini suivant la praliipie ordinaire, lave/ rinlestin el l'é-

(') Il s'ajfil alors iTune lame de f^faiiclc (limcii^iun, ou d'un in;>li-unieut qui tiou seulemenl a

(rappc de la pointe, mais qui est « sorti en coupant ». Les coups de corne déterminent souvent
au.ssi d'énormes éventrations.

Fio. 510. .— Apiilioalion du handafte abdominal à la suite de la

laparotomie, t" Ifnipx.
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piploon avec de Teaii salée bouillie cliaiule. Ce lavage ne sera pas une

simple ablution superficielle, rapide el illusoire; il conslitue, ne l'oubliez

pas, le point capital de votre intervention, et d'une complète désinfection

préliminaire dépendront, pour une grande part, la vie ou la mort de

votre blessé. Qu'on ait

réussi parfois à obtenir

uneguérison inespérée,

en réintégrant dans le

ventre, à la bâte, « sous

des serviettes cbau-

des », une hernie trau-

matique, ce sont là des

exceptions, des anoma-

lies (') qui n'infirment

en rien la règle im-

muable.

Donc, mettez tous vos

soins à déterger, sous

leau bouillie cbaude,

les anses intestinales,

ré[)iploon, le mésen-

tère, qui, du reste, à

ce contact, reprennent

vite une ap[)aience

meilleure, une teinte

et une tonicité plus

vivantes; poursuivez

ce lavage, aidé du

doigt, (jui frotte doucement, juscprautoui' du pédicule de la portion lier-

niée, jusqu'à la face interne des lèvres de la plaie pariétale. Alors seule-

ment vous vous occuperez de la réduction.

Jus([u"à présent, j'ai supposé que l'éventration ne se C(unpli([uait pas de

lésions des viscères « éventrés ». S'il existe une plaie de l'intestin, du

nuîsentère ou de l'f'jiiiiloon, on commencera naturellement par en réaliser

l'occlusion, en utilisant « l^'viscéralion traumaticpie » pour faii'e « au de-

hors» toute la besogne, et l'on siiivia la Iccimicpie appropriée (voy. plus

baut).

Pour réduire, vous devic/, souvent comineucer pai' (b'biidcr et idargir

la plaie; pour peu qu'elle soit rrhilirciiiciil ('Iroilc, ([u'elle bi'ide et étrangle

les viscères bei'niés, c(; premier Icuqis esl indispensable ("'); glissez donc

Fifi. Ô17. — Applipatiiin du )i:iiul;i^;c iÈbduiuinnl. Ii'iii/i:

(>; On tr..

IlHIX, si linii

rappelle cr i|iii se y
(i) Rrimiil (lia y

(i'exemplr : uni' prl

^auclie une L-n'i^c
)

iiitervirnl une lii'iii-.

l.'His ir

s;i\ inll^

^ Miiiiiii-; ;iiil('iirs plusieurs fiiils de ce ffeiii

(pic. clic/ rerlains sujets, la « résislanic

lie/ ipielipies animaux ».

nrii'. dans imk; ('centrctlioii I riiiniiali(/nc ((iii>i(l

Ile (le (pialrc ans. en IiiiiiIkiiiI sur iiii Icssoii (l(

p;il' L'iipiclle sdi'l iinincijiali'iiicnl |ii'csipic liiiil

Icinic aiiro I accidcnl ; rcvisc('Tali(iii s'esl accrin

(pii licndraiciil du nierveil-

I |icnl(iinc esl siiiii'nlii're el

déraille, ipii iiktiIc de servir

le liiiilleilic. se lail an liane

la niasse iiilcsl iiiale. On
elle ciiiiiprcnd. avec une
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\|i|iliiMlii>ii ilii li.iiul:ij;e :iliil(iiiuiKil. Tr Iciitps

le i\o'\ii[ sous la paroi, à l'un des angles, puis à Taulrc, ol sih'IIouuoz aux

ciseaux : lout do suite, lepéiez le péiiloiue avec des pinces et pouisuive/. ce

l'opéraiie lout le louii des

dcxw lèvres: eu attirant au

dehors le péiitoine paiietal

ainsi amarré, vous crée/.

un cnhninolr scrciu', une

(loiihic sur/dcc lisse, ipii

l'acilile l»eaucou|> le ^lisse-

nienl " en retour " de

l'intestin.

N'exerce/ pas sur la

masse lierniée ces |»res-

sions irré<iulières (pii con-

tn<ionneut sans résultat :

on |ieut réduire, pai' le

Iaxis classi(pie, une anse *""• •^'

écliappéedune plaie étroite

qui lorme collet; dans une plaie lai'^e. lors dCventration véritalde. il l'anl

s"v prendre anlrenienl.

Étalez une grande compresse aseptique sur la masse herniée, faites-

en glisser soii:ncnseuieut les liords sous les lèvres de la |ilaie. en les relou-

lant le plus loin possilde et en »« ourlant » de la sorte, siu' tout son ponr-

loui', le pat|uet à r'éduire; puis. a|ipli(piant les deux mains sur la com-

presse enveloppante, presse/, eu masse, pendant ipie vos doigts, eu vedette

siu' les Kords. i-amènent et repoussent les anses ipii se d(''r(dieul . Si vous

ave/ un lion aide, il écartera, puis il soulèvera les deux hoi'ds de la lente,

à uu'surc ipie la masse se rt'duira sous vos mains, l'nc" l'ois (pie tout est

rentre, vous laisse/ en place la compresse (pi une pince retient et sii;uale

pendant la l'euuion de la paroi.

Ici encore, les indications (\\\ drainage se tirent à la l'ois du siiinlement

sani,uiin (pii persiste après certaines lésions (''tendues et de; la souillure du

péril(tine par les licpiides intestinaux : par le l'ait même de I éviscération

trauinati(pie, la ««l'ande cavité reste heaucouj) plus souvent indeume (\Ui\ la

suite des l'uptures ou des plaies |»ai' armes à l'eu, et, après une suture

cori'ccte dej; solutions de continuité, après une détersion soigneuse de la

masse herniée, rien ne s'op|»oseà ce cpie le ventre soit complètement lerme.

Toujours est-il (pie la réunion de la paroi exi^c, en |)areil cas, la plus

grande attention : autrement, l'éventiatiou est fatale et raccident se com-

pli([ue souvent d"adli(''rences des viscères à la paroi et prépare pour l'avenir,

gi-aiiil(,' loii,!.'(ieiir di; l'iiiU-stin jfrr'lc. rc|ii|il(K)ii. iiiii' |),iilic ilii (.ùloii et de l'csloniac : Irs viscères

«ont injectés, violacés, afjfflutiiiés par des adliéreiiccs lilaini'titeiises Itlancliàtres. souillés de terre et

de déh)ris de verre. Un les netloie avec des tampons d'onali; imbibés d'une solution cliaude et faible

de sublimé; puis on essaie de réduire sous une larjfe com|iresse. sans y parvenir. « Il y a étran-

fflement des viscères par les lèvres de la plaie, a Débrùlrment en liant et en liai^. réduction,

sutin-e complète de la paroi. L'enfant se levait au bout de trois semaines. Rkiioui.. l'I.iie péné-

trante de l'alidomiMi par tesson de bouteille, c-tc. (lonrjrès français de chir.. '21 octobre iS'.ll).
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non seulement des douleurs, mais des complicalions graves de pseudo-

occlusion, ou d'occlusion vraie par bride ou par coudure.

J'ai vu mourir un homme jeune dans de semblables conditions : l'intestin

xf'
*^-

X'-

Fie. 519. — Le handage ahJoininal appliqué. ^ Double rant^ée verticale d'épinglt Sous-cuisses.

était adhérent à la paroi d'une vaste poche d'éventration traumatique ; il

était enserré et soudé par des brides épiploïques, et l'intervention, du reste

très tardive (le malade n'était entré à Thôpilal qu'au troisième jour, profon-

dément infecté et déjà piesque sans pouls), le montra gangrené. A plusieurs

reprises, j'ai eu à prati-

(pier la cure radicale de

ces hernies pariétales,

d'origine traumatique, et

qui réservent toujours au

chirurgien des difficultés

assez sérieuses, par suite

de la fusion souvent in-

time de l'intestin et du

jjseudo-sac.

C'est donc toujours faire

(l'uvre utile (pie de consa-

crer le temps nécessaire à

une réunion solide à

trois plans (lig. ,"20 et

suiv. ). Kt ceci s'applique

tout aussi bien à la réunion de la paroi qui doit suivre les laparotomies

d'urgence.

Vav un premi('r surjcl, adossez les deux lèvres périlonédles, doublées

du fascia transversalis; servez-vous d'un catgut lin, d'uue aiguille fine,

passez votre lil non loin des bords et serrez doucement vos anses, pour ne
pas déchirer. Sur les ventres rétractés et les parois tlascpies, la réunion
péritonéale s'exécute fort simplement: sur les parois distendues, la séreuse,

tiraillée, se fissure parfois sous la tr-aclion du lil : il faut cbarger avec elle

le plan musculaire.

Le second siirjel c()rres|)()ii(l à ca' plan tnuscti/dire (lig. ,"'21 |. Après la

Sulure de la paroi abdouiinale. — lii'union

du plan profond.

A, point initial du surjet profond. — D, l'aiguille chargeant les

deux lèvres péri tonéa les. — C, péritoine. — I), p//in (iponévro-
tiqiie siiper/icicl. — Sur l'autre bord de la plaie, on a|iercoit,

sous l'aponévrose, le diuscIc grand droit, pliin nioijrn.
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la|>;ii'otoinie mi'diiino, il i-appi-ochc cl arcolc les liords inlciiics des deux

"grands dnùls, t|iril liavcrsc en iileine (''|>aissiMir: \\ ira en « rciiimilaiil » et

(lt'l)iitt'ia;i I t'xliciiiilt' iidV'rieiiro de lincisioii, au puliis. oi'i les deux iiuisides

soiil tout voisins: ainsi « aui(»rt('' >-, la» toIcmicuI, de has

•Ml haut, on deviendra plus r(''i;ulier el |)lus ratiic

lU' là. le m passe à laponévi-ose superlieielle cpie i(''uiiil

un lioisièuie surjet. Vous avez, de la sorte, un tri|tle élai^e

de sutures et trois plans de réunion bien « scdidarisés ».

("tda vaut, ceitrs, qut'Npies instants de |)lus.

ICII»' est. à mon sens, la leclini-

ipic de choix ; s d laiil liinr en liiilc,

-i la paroi est niinii' cl disicnduc,

on |iourra rc'-nnir p(''riloinc. muscles

cl aponi'vrose, jiar lui smjcl conmum

.

ax-endanl |li<i. .l'J'Ji el. avec le

mcme lil. par un second suijel. des-

eendanl ili^. ."'J."!. com|dc|ci- I aeco-

Icmcnl des tissus a|>oncvi'oli(pics ; ou

cneoi'e rapprochei' en masse les deux

lè\ l'es de 1 incision,

|)ar di's points séparés

llils mélalli(pies) (pii

charLlcnl la peau el

lonle la paroi.

.1 ajout era i cnliii

(pie la réunion s(di(le

de la paroi hiessée est

lin des éléiiients de la

rormiilc praliipie (pie

nous avons ex|K»see en

coinmciK.anl : pidc(''-

der toujours ;i Texa-

nien direct des |)laies du ventre, en dehors nièun.' de tout accident. - (iii moins

pour déstinfi'cler el reconstituer la paroi, s'il uj/ a riiui de plus a faire.

FiG. 321. — Siiliiic lie l;i |i:ii()i .ilKliuiiin.ili'. — lit'iinicin ilii |>l.'iii

iinisi'iilaii'i'.

A, point inili.ii (]<• la suliiii- profonde. — 1$, sur.jel profond, pi-ii-

lonôal. — ('.. apnnovrosf. — I). réunion dns doux ^'rands droits. -

E. points tcriniriaiix du sui-j<-t profond. — F. le III pavsant d(i plan

pt'ritiMU'al au plaruuuM'ulain;. — (..puint initial du~iii-,ji'l iuu>culairi'.

La pralitpie devra nalurtdlemeiil >e inodilier un peu, (piaiid la hernie

viscérale traurnalique ne sera plus récente et (pie l'épiploon et l'intestin

seront restés, pendant im certain noinhre d'heures, et iiiéine nu ou deux

jours, en contact avec lui |)ansenient plus on moins éh'mentaire. On j)eut se

trouver alors en |)résence de deux éventualités :

A. L'accident remonte, en somme, à peu de temps; l'intestin hernie

est intact; des adlKMcnces molles relient seulement les anses aux lèvres de

la plaie pariétale.

Rien n'enipèche, en pareil cas, de l'aire la réduction secondaire. La

masse herniée est dahord soigneusement lavée à leau salée hoiiillie ( haiide,

puis, les adhérences détachées, la plaie est élargie, et, en éviscérant un peu
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FiG. 522. — Suture de la paroi abdominale. Iléiuiioii, par un surjel

ascendant, du péritoine et des plans iniisculo-aiiiinévroilques.

plus, le [jccliciilc et son [jouitour sont désinfectés complètement, avant de

commencer la réintégration. S'il reste quelque doute, la paroi n'est fermée

qu'en partie, et un drai-

nage est laissé dans le

ventre.

Oiiaiid il existe une ou

plusieurs plaies des vis-

cères hernies. Télat lo-

cal est d'ordinaire Ijeau-

coup moins propice à

l'application de pareille

méthode; pourtant, s'il

n'y a pas encore de lé-

sions graves « d'inflam-

mation herniaire », et

surtout s'il n'existe pas

encore de péritonite généralisée, on pourra traiter d'alioid « sur })lace » les

désordres, faire la besogne nécessaire d'excision

ou de réunion, et, après une détersion répétée,

compléter, comme tout ;i l'heure, la réduc-

tion ('). Le drainage serait naturellement de

l'igueur.

B. L'accident est relativement ancien : la

masse éviscérée est de vilain aspect, noirâtre

et gangrenée par ])laces, semée de traînées pu-

rulentes et agglutinée par des fausses membra-

nes, qui la transforment en un magma compact.

Fléduire un intestin aussi malade serait irra-

tionnel, et dans ces conditions, du reste excej)-

tionnelles, il devient utile de « laisser les choses

en l'état », en se contentant de faire, s'il y a

lieu, un court di'hiidement à la partie supé-

rieure de la plaie et en recouvrant la masse

herniée de compresses ase[)tiques humides,

rr(''(piemment renouvelées ('). Plus tard,

recours aux interventions secondaires appi'oprices.

;i le hicssé survit, on aurait

(') Et l'on obliondra des f^'uérisons inL'S|)érées. Témoin le fait relaté à la Sociélé de cliirurgie,

en mars 18l>!). jiar MM. lîeynier et Tiiiéi y : un I ne de vinfrl-denx ;>]\- rccoil plusieurs coujis

de couteau dans la rég'ion lomliaire. l'intestin fait liernie par la j)laie. (lu iiili i\ iiiil ipiaire lienres

après: « On constate, au niveau de la réifion loiid)aire ifauclie. une plaii' \ i ilicile d<' 10 à l'2 cen-

timètres de lonï. s'éti'iidant pi'es()ue du rebord costal à la crête iliaipu'. Par la plaie sort 1 métré
a 1 métré 1 '2 d'intestin trrèle. !,(• viscéic est roufre. ci)Ufcesli(Mmé. souillé de (erre et de fraj^meiits

d'éloll'e. K\amiué de plus pri's. il montre : ri)it/ jjrrfordl loitx. dru.r lirtll IxccI iaiis /)ri'sniir coili-

/ilrlfs. Irais /irrf'iriihiiii': siii////i-s. irrrfjnlii'rrnioit j/liircrs. M. Tliiers . .-ipro nu l;ii;.n' ni'llo\af;'e de

la plaie et de rinlr--l in à Iran liouillie chaude, suture cliaipu' |ieiToi-Ml i(iu. réduit linli'slin el réunit la

plaie eu lais-anl luie niéche de ^a/e >leiilisée. fiuérisoii. » liitll. de In Soc. decltir.. IN9'J, p. ^51.)
' (lu a vu de Lrni^-e- uia^^i"- iulesl inales, éviscérées. se recouvrir peu à peu et se réduire

d'elles-mêmes, (pianil li' lilr--e a pn eili.-ip|ie|- ;ni\ accidi'uls ^epliipirs de |,'i pi'cmiére période.
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PLAIES PAR ARMES A FEU

L'Iu'urc ncst plus aux discussions cl aux sysicuics : au-dessus des coufin-

«foncos de tcuijis cl de milieu, il y a une docliine ralionnelle dont il con-

vient d altoid de [loser les tei'uios ci (|u"on devra s'elforcer de l'aiie passer

dans la |)rati(pte. La cliii'urjiie des prolialtilités et des slatisti(pies a été celle

d'une é|ioipic et reste st'ule applicahle dans certaines conditions, mais elle

ne repiésente el n'a jamais représenté cpiun pis-allei-, ipiune méthode de

nécessité. Alors cpie la laparotomi»' ('lait, ixircllc-nirmc, dune gravité presipie

éjfale à celle du traumalisme, on conçoit |iaiTailemeMl le liien-londe de

lahsteution hors des indications (rexiréme uriicnce, et la (pieslion se posait

ainsi : esl-il iiréleiahle pour le Idessé de courir les chances de la i;iiérison

spontanée, (pie d (Mic expose aux dauiicrs de I inlervcnlion? I!lle se posera

encore de la nK'me l.u.-on, lors(pie les conditions de milieu >eronl de nature à

rendre à la laparotomie sa «fravilé (raulr(Toi> ('i.

Kn S(Mnme, la responsahilité s est (iepLoce : on sali>lenail, pour ne pas

pl'cndre la icspousaliililé d'une opération trop souvent moilelle par elle-

même: on doit ai;i|-, et ai|ii' le plus l(it jiossihle, pour ne |»as encourir le

reproche d avoir rdusé au hiessé sa meillemc icssomce de saint. C'est la

prudence qui commande l'intervention hâtive.

San> entrer (lan> I anaivse des lhé(»ries et des expériences, je demande
sim|)lement ceci : Kst-il, à Iheuie actuelle, des chirm^iens (pii, avant

acquis la ceitilude ou mie |ir(''Somption sérieuse de rexistence d une plaie de

riideslin, conchudul (piand même ;i ralislention? .le sais hien (pie la cica-

trisalion de certaines |»eiTorations intestinales a el('' (h'-montrée par rexamen

nécropsi(pie loni:tempsapr(''s I accident :p' sais (pie loadliereiices rapidemeiil

constituées, (pie I adossemenl à une anse voisine — sans même par 1er du

l'auu'ux houchon nimpieiix, sepli(pie —- peuvent servii' à rocclusion primi-

tive de la j)laie, prévenir répaiiclicineiil steicoial et devenir les agents d'une

guérison dédnitive. Mais je; le demande encore : SoniiH('s-}ioi(s autorisés,

en loule conscience, à tenter pareille fortune? I:t les hasards d'un

processus exceptionnel doivent-ils nous inspirer }du s de conliance </u'une

intervention précoce, régulière, aseptique?

Remarquons hien que, dans tous les teinjjs, res|)ril, I instinct chiriiryical

(', Et. iTaprès l'expérience des dernières «riierres. la ré|)onse ilevr;iit èlre aCIirnuilixe |)i)iii- l;i

pratique de campatrne : les |)l;iies ilu ventre par halles, trait(''es par la laparoloniie, ont donné, en

elTel. une mortalité considérai)!!!, et (|ui contraste siiiffulièreinonl avec les f^nérisons oljlemies. en

proptirlion relativement élevée, dans les cas non opérés. Mais on ne saurait oulilier que les condi.

tions dans le^quc^lles il faudrait intervenir en leuips de g-ucrre ne ressemblent frnére à celles d'une

laparotomie en temps <Ui paix; d'autre part, il est démontré que la halle moderne, jjràce à son

enveloppe, à son petit calihre, à sa force extrême de pénétration, est susceptible de créer des lésions

viscérales toutes partic(diéres, sjiontanémcnt réparables, bénifjnes. Kn résumé, rie rrs observai ions

de guerre, on ne peut tirer des conclusions ap/>lirables aux iihtlcs d'armes a feu « civiles ».

ciiirsiP.r.iK d'lrgence. 22
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se sont résignés avec peine h la doctrine dn « laisser faire », du « voir

venir ». Dès lors qu'il est admis — et le l'ait nous a été si bien démontré et

tant de fois répété — que plaie pénétrante de l'abdomen et perforation

intestinale sont synonymes, l'indication devient nette, simple, indiscutable :

votre blessé a quebpies cbances de guérir seul, peut-être, mais vous n'avez

aucune métliode certaine pour apprécier ces cbances, même dans les cas en

apparence les |)lus favorables; si vous attendez, dans quelques heures l'infec-

tion sera confirmée, elle s'aggravera de plus en plus, sans réaction franche,

sans bruit, réduisant;! cbaque instant les probabilités de succès d'une inter-

vention tardive. A Theure actuelle, sommes-nous condanuiés à subir pareille

incertitude? Sommes-nous contraints à assumer cette responsabilité de Tex-

pectation dite armée, autrement lourdr que (elle d'une laparotomie faite à

temps et bien faite?

Ces laparotomies sont difficiles et périlleuses, c'est vrai: les perforations

sont assez souvent multiples, et l'on en a compté jusqu'à huit, dix, douze,

dix-huit, etc.: il est arrivé aux meilleurs opérateurs d'en oublier et de refer-

mer le ventre. Tout cela ne prouve rien contre la doctrine interventionniste :

crovez-vous que ces malheureux, dont l'intestin était troué douze fois, dix-

huit fois par le projectile, eussent guéi'i tout seuls? Croyez-vous que le jmo-

cessus d'ol)litération naturelle se fût couqilaisamment reproduit douze et

dix-huit fois?

Concluons tout sinq)lement que les cas de ce genre sont des cas graves,

très graves, désespérés, si l'on veut, mais pour lesquels l'opération est une

ressource suprême, un dernier élément d'espoir. Et, d'avance, vous ne savez

quelles lésions vous allez rencontrer, et, à côté de ces faits malheureux,

nous trouvons ailleurs une, deux perforations, petites, bien accessibles,

faciles à fermer, (juel remords, si vous découvrez en même temps, par la

faute d'une expectation malencontreuse, une péritonite généralisée : ou si

vous devez reconuaitie, à laulopsie, qu'un peu d'initiative, dans les pre-

mières heures, eut guéri le blessé!

En somme, les éventnalil(''s cliuicpics peuvent se dé|)aitager en trois

groupes : I" les cas oii la gravité des lésions est d'emblée évidente;

2" les cas douteux: ,">" certains cas de bénignité très probable.

[" La gravité des lésions est évidente d'emblée. — l!ien entendu,

l'issue de gaz ou de matières stercorales, ou l'hémoi'ragie abondante par la

plaie sont des |)liénoMièn(>s trop exceptionnels pour- (pi'on y insiste. Mais l'étal

général et l'état local du blessé sont |)aiTois, dès le d(''but. sul'lisamment révé-

lateurs : le pouls reste pdil. b' visage se lire et se gri|»pe ra|»i(l(Muent, le

ventre se ballonne, se tend, cl la /xn-oi rc'.s/.s7r cl .^c défonl sous la moindre

pression, de l;i ni;ilil('' pinail dans les fosses iliinpies. de la sonorité dans

la région b(''piili(pie, des voniissenienis (

'

)
sinxiennenl el se réjtèlenl. La

' i.c riiiilis<riiiriil (le siiiii/ — ilc siilii;- |ilir un jilii-. mhim-iiI |]iiii';'iIi-i' ri iiii'lr ;iil iiiiili'lill

tr;i^|,-;,|ili. — (Iciridiilrc il iiiif r,-ii(in |ir(-i|iii' iiTl;iiiir i|iir IV-hun.'n- c-l ,-ii:i'iiil, Incii ()iriiii ^lil |)il

l'iiliMTvrr. ;i liliT hiill M r.iil r\(i'|ilinnnrl. ;'i la ^iiili' ilr |il.iic< i\r riiilc-liii IimiiI >ilii III llU'Illt'
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peniianonco cl rtiifiiravalioii de cos sviuptôinos diiiMiit les dnix ou Irois |trc-

mièrcs houirs sufliscnt ;i dt'lriiii'o toiilo illusion.

Ilicii no sei-viia datlciidit' : la situation n'est (|n(' tiop nette: ne eliei riiez

plus de nouvidles indications, clieiclie/. à (»|térer le pins tiit |i(tssii»le et dans

les uicillcui-cs conditions.

.Ajoutons t|ne le fait sriil de la imillijilicili' des iihilcs, en dehors même
de sigillés |(rcssanls, dcvia l'aire admettre ircuddi'e et sans hésitation la

nécessité d'une inti'rvenlion innnédiate. ijnand un hless('' a icen deux ou

trois halles de revolver dans le ventre, il est vraiment hien inutile de

demander un .» supplément d inrormatit)n ». Encore une l'ois, ce n Csl plus

le diaiiuostic qui d(»it alors préoccuper le chirniiiicn : il doit consacrer tous

ses efforts à préparer l'opération, à réunir les éléments indispensables

pour la faire le mieux possible, dans le milieu où il se trouve placé.

(juand I accident date déjà de la veille on de l'avanl-veille. cl (pie vous

n'êtes ap|iel(''S (pi'ii nue heure tardive, vous pouvez, reiicoiilier rime on

l'auti'c des deux éventualités suivantes :

(i. Les lésions s'accusent |iar des signes évidents de pcfilonilc coiiiincn-

raiitc ou déjà conliiiiif''e; il faut opérer, s'il en est temps encore, et chercher

à sauver l'enjeu d niic partie ipic vous n avez pas en^aj^ée (vov. plus loin :

Périlonilc (li'iu'n'uHsi'c i

.

h. Ancinir yi'tulioii ne s est montrée: mie j'dis passe le >liocl\ initial, le

|tonls est redevenu lion; il n v a pas en de vonii>senieiits, le \eiitre est peu

sensihie et II Cst pas hallonne, le hiessé a été à la selle ou a rendu des jiaz :

il sera dés lors ahsolument légitime dCscompter ces promesses, et, en insti-

tuant le traitement d nsaiie lulace siu" le ventre, iminohilisation coiii|)lète,

diéle ahs(diiei, d'en attendit' la conlirmation, sans se (h'parlir toutefois

dune riiiMuieiise surveillance. Kn elTct, si la plaie est réellement |iéiM''lrante,

nous savons tioji coiiihieii sont trompeuses ces apparences de heiiiiiiiité et

lions avons la cruelle expérience de I évoliilion iii-iilieii>e e| {\v< ('clal> iiial-

lendiis de rinrection péritoiM'ale.

'2" Cas douteux. — Mais voici autre cliose. Vous êtes appeh'-s tout de

suite on dans les premières hein-es, vous constatez, en tel on tel point de la

paroi ahdominale aiiti''i'ieiii'e, le trou rond et noirci {\v la halle, et rien de

plus. I,e pouls est hon. le ventre est |)lal. il nv a aucun indice de (piehpie

netteté. <Jue l'aire?

.Attendre (piehpies heures, si vous êtes en mesure de sonmettie le hiessé

à une étroite et attentive surveillance, et rester prêt à inteivenir an moindre

sifjtnai? Celte formule, il faut hien le dire, est, en pialicpie, toujours a|)pli-

quée : elle aie danger d'être li'0[) élastitpie et de liiiiiles Irop iiii|>iécises.

Ce moindre signal, (piel sera-t-il? rairaildissemeiil et raiii^iiientation de

fréquence du pouls, le ventre (pu se hallonne, le faciès ipii > allére : ce sont

là. en somme, des indications " d impression ».

sans que le tiil)(.' (Iij:c>tit' lut intéressé par le projcLliic. Sifi-iialous cucore la liiiulrur é|iii;a-trii|uc,

souvent très intense, (juanil l'eslornae est intéressé.
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Ne vant-il pas mieux posci' résoliiiiiciil la «jiicslion en ces termes : assu-

rons-nous d'abord que la plaie est pénétrante; l'est-elle réellement,

faisons la laparotomie, au inoins, si nous sommes dans des conditions suf-

fisantes pour la l)ien faire et pour réduire au minimum sa gravité propre.

Nous interviendrons, de la sorte, dans quelcpies cas cjui auraient guéri seuls,

je l'admets : guériront-ils moins bien? Kt, en regard de ces quelques faits,

où l'opération aura été, non pas nuisible, mais superflue peut-être, il y en

a tant d'autres, où, ainsi faite de bonne heure, à temps, elle mettra au jour

des lésions inattendues (') et permettra dassurer la guérison.

Du reste, en dehors même de toute perforation intestinale, la balle péné-

trante peut créer des désordres suffisants à faire courir un danger grave au

blessé et rinfection

péritonéale reste tou-

jours menaçante. Le

fait suivant nous Ta

bien démontré.

Un jeime soldat

nous est amené, un

matin, à la Pitié : il

s'est tiré, quelques

heures avant, un

coup de revolver au

creux de l'estomac,

et nous trouvons,

elïectivement, sur le

côté droit de la ré-

gion épigastrique
,

un orifice circulaire,

noirâtre . qui ne

laisse suinter aucun

liquide. Tout au-

tour, la pression est

un peu douloureuse, mais le reste du ventre est souple et indolent : il n'y a

pas eu de vomissement, le pouls est fort et de IVéquence à peu près normale,

et, à part un état de surexcitation nerveuse très accusée, l'aspect général

est excellent.

On se contente de laver et d'obturer la petite plaie, d'installer une vessie

de glace sur le ventre et de donner de lopiuui. Toute la journée se passe

sans incident; le lendemain matin, le pouls csl un peu plus fréquent, le

faciès moins satisfaisant ; dans l'après-midi, survient un vomissemetit,

le ])remier, vomissement bilieux, verdàtre, la teuqx'rature est de ^(S'^V--

La laparotomie est piatitpiée à (piatre heures, et rincision faite dans la zone

sous-ombilicale. Nous tond)ons sm- un (''pi|»looii uiacidé de sang, recouvert

(*) Li'siiiri- lie riiilc-liii iHi lie \ i--\ii\tinr. Irsioiis des arf/iiiirs vnisiiis. Os ((iiii|ilic,'il iniis soiil très

frr'i|iii'iilc< ihiijs le-. |il;iic-. )i.ir .iniii's à l'eu et siirlonl il.iiis (l'Ilcs (|ui iiili'ressciit l;i /(nic ('piu-as-

lii(|iii' |il;iir- lin Inic. (Il' l.'i r.ilr. ilii |iaiicréas, (lu n'iii. ilii ,t;r;iiiil ciiiiiloon. etc.).

FiG. Ô2i. — Plaie de l'estomac par balle. — L'orifice d'entrée sur la l'ace

antérieure, non loin de la grande courbure.

A. paroi abdominale. — I!, foie relevé. — G, trou déeliiqueté' de la balio.

D, grand épiploon.
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il un lailli»! fii iKippt' cl Iriit'it'iiicnl adlicit'iil ;i la paroi : (»n le rclrvc, cl I on

constate qu'il a clc (li'chi)'(' cl cohIhs pai- le projcclilc, dans sa nioilic'

gaucho cl inrcricurc. Toute la portion coircs[)on(lanlc csl icsiMpiccapics liga-

ture »'n (haine. Au-dessous, linlt^stin grêle se nionti'c coniplclcinciit nor-

mal, cl Ion ne constate dans le reste du venlie ni sang, ni licpiide suspect,

ni auiune tiace de traumatisme. Réunion. I.e hiessé guérit sans incident.

Ainsi donc lépiploon avait été seul intéressé par lepiojectile, mais linlec-

tion connnen(,ante se traduisait

(h'jà |>ar des réai'tions non dou-

teuses, (piOn était heureuscuicnt

en mesure d épier cl de saisir à

temps.

N"eul-il |>as mieux \alu prati-

quer tout de suite rinler\enlion.

en se londanl sur le lait seul de

la pénelraliftn cl des lésions qui

en sont la con>equcnce inévilahle :

h'sions toujoms graves, en son une,

et il axeiiii' Inrl incertain, UM'Uie

lor>qu"clles ont épargne I in-

tesliii?

hune la pial npie sage — lors-

(piOn est oulille cl numi de tous

les éléments nécessaires jtour

reiiqtlir, en cnnscience, lnules les

indications — me parait l'Irc la

suivante : avant toute exploration,

conuuence/. par " pr-e|)aici- la lé-

gion hiessée ». puis élargisse/.

l'orilicc en liant et en l.as, en ^"-^-' - Lapnmloini.- méd.HMe sus-o..ibilic:.le

nviT iloliciileiiHMil tiMii-ivt'is;il ilii ilioit.

incisant successivement la |ieaii

et les |)lans sous-jacenl>. ci iii<|iec|e/. ;i ciel ouvert le fond de la |ilaie

pariétale.

Si le périloinc appâtait intact, vous en serez (piittes pour suturer soigneu-

senienl les divers étages, après avoii- excisé les lioids contiis cl noircis j)ar

le passage du projectile, cl vous porlere/ (remhlée un pronostic ceilaine-

ment liéniii.

Si le péritoine est trou(''. lui aussi, en agi-andissanl (piel([ue peu la j)er-

foration, vous recueillere/. toiijduis quelques renseignements sur les lésions

intra-alidominalcs, vous verre/, sourdre du sang, (piehpiel'ois des liipiides

intestinaux, de la hile. Même en (h'Iiors de ces iiidicalions rormelles, le l'ait

seul de la pé-nélration conslatéc vous l'eia conclure à riiilerveiitioii iiiiiiK'-

diale et vous ouvrirez le ventre sur la li"ne médiane.

En eftet, si, dans les plaies par arrnes blanches, la hi/xiroloitiie UtIéraJe,

flans In pinif, foui'nit iiail'ois une voie snriisaiitc, il est loiiionis piéleialile,
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FiG. 526. — liijiinion du débrideinonl tiansversal

du droit jiar des anses verticales.

dans les plaies par armes à Icii, de recourir d'emblée à la laparotomie

médiane.

Klle sera praliqiiée à la liaiileiir de la peiforatioii parit^tale, au-dessus de

rombilic, dans les coups de l'eu de

la zone épiffastrique ; au-dessous,

quand la l)alle a pénétré dans le

flanc, la fosse iliaque ou la région

hypogastrique : ce n'est pas que la

concordance soit fréquente entre

1 orifice d'entrée abdominal et les

lésions profondes, loin de là, et,

quand le projectile a traversé obli-

quement tout le ventre, les |)erl'ora-

tions sont trop souvent nndtiples et

disséminées : il n'en est pas moins

rationnel de commencer toujours

par l'examen de la zone d'entrée,

pour élargir la voie, si l'indication

s'en présente ultérieurement. Là en-

core, la première exploration doit se

faire in situ : le ventre ouvert et les

lèvres de l'incision bien écartées, il

faut regarder avant tout et cbercher

à découvrir l'indice, la trainée sanglante, etc., qui conduiionl au foyer profond :

tout cela se fait très vite, ne perd

pas de temps et en fait gagner

beaucoup.

En présence d'une plaie de

l'estomac, l'incision médiane sus-

ombilicale (lig. 524) suffira d'or-

dinaire; la plaie siège-t-elle eu

haut et à gauche, on se trouvera

bien parfois de cuudjiner au trait

médian un débridernent latéral.

Ce [débridement pourra être con-

duit le long de l'arcade costale

gauche (symétriquement à Tinci-

siou .>«oiis-costale droite, repré-

sentée |)lus loin (fig. ")5"))
: mais

l'incision Iransvei'sale du droit

sera plus simple et paiiailemenl

b'gilime fig. 525). On aui'a soin,

à la lin de I intervention, de n'uiiir

|)lan par plan les deux l)ords de ce dt'brideinent ti ansveisal, on mieux par

une série d'anses verticales comprenant lonle la paioi. et eomph-lées par un

surjet apon(''vroti(pie (lig. 52() et 527).

ÀS'i<i'

Via. ô'2 Le débridement transversal du droit est

réuni par des anses verticales : surjet aponévro-

tii|iii'.
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(hi ilcrrd lonjonrs c.r/^/orr/' lu face pitslcricm-c ilc l'onjdiii', cl icclici-

clier If soi'dMtl oiilico, le trou de soilic. soiivcnl l'oil iii.il.iisc' ;'i drcoin lir cl ;'i

l'iTiiUT. iiiiiis (Idiil 1,1 iiit''i'omi;iiss;iM('o ;i inniiilo lois v[v iiioricllc. l'oiir ccl;!,

une roissiitiiit'c l;i

pliiif (1 fiilict' ( liu".

5*2S et r»'2'.l). on se

fnit imo voie \\ li;i-

vcrs le liuamciit

•Castro - coliiiiic .

près (le son iill.iclit'

à la lïranile coni-

hinr. mais an-ili's-

son> (le raclèrc

•iaslr()-t''|)i|)loï(|n(' .

dans une /.one non

vascnlaire. à ijan-

clio de la ii^nc

iiK'diane, cl \\\\\

pénètre dans l'ar-

rièr-e-cavih' ilii;.

")">() i.d on s cclia|i-

pent assez son\cnt

dnsaiiif. des nialic-

res "iasliifincs on An |>ns. A|»ic> nnc picinicre d(''|eision cl le rcsic du \cnlrc

clanl. d aillcnrs. Iiicn

prolt'ut'' d avance par nn

lil (''|)ais de compresses,

on soidcvc douccnieni cl

p i-oii r'css i vc me ni la

lii'ande eonrlunc cl I on

allirc cl c\pl(irc \n'\\ à

|)cn la paroi ^a-^lriipic

posl(''riein-c. de lia> en

liaid. [.a li'sion pai-ail-cllc

liant sitih'c, cl daliord

malaisée, on se donnera

(In jonc en pi-(donu<'ant

à droite la hrèclic du |i-

«fainent /^«astro-rdjiipie

sons la i:rand<' cour-

bure (V- 'Jn peid, en eUel. recoimaitie an (loi;;! la perloration, mais il faut la

Kk,. riiS. — IMaio (le l'oslomac |(ai- lialle. — Suliiir ilo la pci loiation

aiilérieiire : AH/'yV/ (le ri-iiiiioii lnliilr.

A, |>;iioi alidominalf. — Ft. l'iiio relevi'-. — C. siiliiic de la perforalion :

1" sinjcl. poi roiaiilt'j. — It, ffiand (''piiiloon. — E, coinpiessi's Isolantes.

Fie. 5-2'.t. — ['laie de l'estomac pjr balle. Suture de la perforation
antérieure : surjet d'adossemml.

(') Il sera enfoui, naliirellcinetit, sous un lar-fé pli il'adossiiment.

(-1 El toujours. l)ien entendu, sous l'arcade artérielle };aslro-épipliiïi|ue. On peut ouvrir, de la

sorte, le li^'ariient gastro-colique sur presipic loule sa longueur, en piaranl, sur les deux lèvres,

les artères sectionnées (Forguc et .leanlHascj ; on le réunit, par un surjel, une fois achevée la

« hesogne de l'arriére cavité »; si l'on avait trouvé, derrière l'estomac, un épamlicmont abondant
et suspect, on ne |imit qu'une réunion incomplète, en laissant, en outre, un nu deux drains.
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voir pour la suturer; si cotte dernière condition était inéalisahie, mieux

vaudrait tamponner et drainer l'arrière cavité, que de tenter, à laveugle,

une réunion.

La face postérieure de lestomac pourrait encore être explorée par une

brèche du mésoco-

f^ Ion transverse, après

relèvement de l'épi-

ploon et du côlon

transverse i suivant

la lechniipie de la

uaslro-enlérosto-

mie) ; mais il serait

moins simple et

peut-être nocif (à

cause des arcades

vasculaires) de s'ou-

vrir ime large voie

trans- mésocolique;

de plus, le drainage,

s'il devenait néces-

saire, devrait se faire

« en plein ventie »,

dans des conditions

moins sûres.

FiG. ôôO. — l'Iaie de l'eslomac par balle. — Découverte de la iiert'oralion

postérieure.

C, trou de soi-tie, sur la paroi postérieure. — D, ligament gastro-colique,

dans lequel une fenêtre a été pratiquée pour découvrir la face posié-

rieure de l'estomac. — E, compresses isolantes. — F, grande cour-

hure de l'estomac, lelevée, pour faire basculer et rendre accessil)le la

face postérieure. Enfin ici, plus en-

core (pie dans les

contusions, on devra ne refermer le ventre qu'après une inspection minu-

tieuse et méthodiipie, et Ton suivra, pour la mener à bien, les procédés que

nous avons plus haut exposés. C'est là, ])arfois, une besogne fort laborieuse,

mais elle l'est toujours beaucoup i»lus dans les laparotomies tardives, au mi-

lieu d'anses intestinales distendues et déjà agglutinées par places, du fait de

la péiitonite commençante, que dans les interventions précoces (').

Ajoutons que W'viscération Inldlc (ffiithléc {'-) devient — entre certaines

mains — une méthode excellente : par une incision médiane très longue,

on fait sortir d'emblée toute la niasse intestinale, qui est enveloppée d'une

large serviette ase|tti(pie, himiide et chaude. On découvre alors aisément les

diverses lésions, cl, s'il existe une abondante h(''moiragie, un aide comprime

l'aorte pendant le cours de rcxjiloialion ; les anses blessées sont maintenues

au dehors, sous des compressi-s montées, pendant (pi'on réintègre dans le

ventre le reste de l'intestin. Les diverses perForalions sont alors successive-

(') Ces opéraliuiis fllravanlrs, que I'iim inppcllr pailciul cumiiir une xnle irc'pnuv.-uilaii. qui

durèrent des licnrcs, cl au ciniis (Icsciucilcs une ou jilusieurs pcrroralions lurcul niri oiimirs. oui

clé, poui' la piuparl, des opéial imis /^;/Y//rr.v, pratiquées à la suite d'inie expeclalinn plus ou moins

))rolonj,'-éc cl sous la poussée des acciileiils périloriilicpics.

(*') Vov. une étude très c(tm|)lèl(' de la ipioliou dans la llié<c de l.oi i-. Ti\ii:n : Prali/juc de

r('viserrai ion en eliinirt/ie rihilnniiiinle. I)ii slincli (ihihniiindl . Tliésr de I.mhi, IS!t7.
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luoiil siiliurt's, «M, jiprt's iinc tlolorsion soii;noiisi', fliniunc ck'S anses « r('[>a-

ri'os » est n''(liiil(' à smi tour.

Ainsi condnilt', et sous la rôsiM'vo d'oUo franclicnionl total(> (roniMéc,

rovisoéralion |»('iiiit'l (1(> iiaiiuer beaucoup de temps et de l'aire un examen

complet l'i. loul iialurelle-

ment, dans les interventions

tardives, ipiand les anses sont

distendues et Telat -iénéiai

alarmant à liit'l' délai, tdie de-

viendiait trop périlleuse pour

être tentée.

Sur rinicsiiii, on suivra,

|>our la suture des perlorations

ou des plaies dV-leiidne \arialile

et de l'orme di\er>e, la teelmi-

(|ne j)lus haut exposé-e. i\o\.

Conliisio}i>i (le l'dhiloiiicn.) La

réseelion delause l)less(''e, lors

de perforations uudtiplesl'i ipii

la Intnrnt rii ecmnoire, de-

vient. i(i encore, tout indi-

(piee, et sera suivie de I ocijii-

siou des <\{'U\ Itouts et de ! rii-

téid-anastomose latérale, (die/

un eid'ant de douze ans. une

lialle de rev(dver de 7 millimè-

tres avait péut'tré au-dessous et à uauclie de londfilie : la laparotomie est laite

quatre heui'es après : on trouve l'J pi-rl'orations, siu' les ronlius du jejmium

et de riléon; les deux plus éioi<in(-es soûl lèrmées sépare ni. et I ou résèipie

une anse de M) centimètres (pii poile les JO autres; entéro-anasiomose laté-

laie. l'as de laxaLîr ni de drainage, (luérison (').

(".lie/, le Idessi- op('-r('' avec moi pai' M. Sourdal, il y avait éfialem(>nt

['2 perforations de rinlestin j^rèle : (i furent suturées, les autres occupaient

un sc^Mirnt inleslinal de Ô5 centimètres (pii fut rèsi'rpié iliu. r»-)l r. on réunit

Kic. ô,")l. — Alise avi-ïe ir nr [Mniirnlions iiiultiples

(plaie par Italie de laiiilomen). et réséquir.

f) Elle a permis à William rSiill île suturer sr/il jiluiex dr l'iitirsiln giéir. à Ihmiiltuii de

lier une artère méseiitériqiie. île fermer oiizr plaies dr iintrxlin f/rélr ri drii.r du côlon : les

malades g-uérirenl tilés |iar Louis Tixier, loc. cil.;. — Alliarraii l'utilisa avec le nirriii' silices

chez unt- femme eiict-iule i|iii avait reçu un coup de revolver dans le ventre; il iiilriMnl Linq

heures après l'accident, pralirpia lèviscèration inmiédiati! de presque tout liiitesliu. en le |>r()te-

îfeanl avec une serviette chaude el humide, et recuiniut fjKftIic ji/nic.i sur le licrs su//rncur de

l'iiilcslin grcle cl une //erforalion de l'ulérus. Siitun'. tiiiéi-i-nii. l'Iaies iiiiilli|iies île I intotiii

et de lutèrus ffravide par lialle de revolver, l'riuideiire du iunloii li.iii-; le vciihr <\<- l.i iiicir.

Laparotomie, (iuèrison. Sociélé de cliir.. 'l'i mars lS!».j. — Vuy. plu- loin : l'hn'rs ri ru/ilurrs

de t'utrruf!.,

(*) Ou sait, d'ailleurs, ipic ces perforatiuiis miilli|iles. par un seul piiijnlile, siè^M'iil d ordinaire

sur un segment assez court de l'inteslin.

{^; Frvnckk. Ziir Casuislik der viellailirii Siliiis>v(Mlel/iuiL; di-s Diiiiiiilariiis. Arcliir /iir 1,1 tn.

Chic. \m-i, liii. i.xvi. p s.'j.s.
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les deux bouts par anastomose latérnle. La miérison s'obtint très facilement (').

5" Cas de bénignité très probable. — Certaines plaies d'armes h feu

ne créent, pour ainsi dire, jamais de b'sions graves et sont évidemment

curables « par les seules forces de la nature » : je veux parler de ces petits

pistolets, de ces carabines, dont la balle, de 4 à 5 millimètres, n'est pro-

jetée c|ue par une charge insignifiante de poudre, et dont lal'orcc s'épuise,

en quelque sorte, dans la traversée de la paroi, ou encore des grains de

plomb reçus à longue distance. J'ai soigné un jeune gar(,'on, qui avait

vcçn, en jouant avec un camarade, une balle de carabine dans le ventre :

on ne trouvait de sensibilité qu'autour de la petite plaie, le reste du ventre

était souple, indolent; il n'y avait nul indice d'une lésion viscérale et au-

cune espèce de niotil' d'intei'vention. En effet, la situation demeura telle,

et, huit jours api-ès, le blessé était debout. Or, l'examen radiographique

montra que la petite balle était logée dans la masse sacro-lombaire, et le

siège de l'orifice d'entrée, tout près de la ligne médiane, rendait assez im-

probable que le projectile eut contourné la paroi.

Qu'on se borne, en paieil cas, à un simple pansement occlusif, sans plus,

cela se comprend, mais on devra se tenii- toujours sur ses gardes et instituer,

durant un tenqîs suflisanl, une étroite surveillance. Encore vaudra-t-il mieux,

si l'on a le moindre doute, procéder à l'exploration de la plaie pariétale (^).

TRAUMATISMES DE L'HYPOCONDRE DROIT
PLAIES ET RUPTURES

DU FOIE ET DES VOIES BILIAIRES

On meurt d'une |)laie du foie |)ar hémorragie ou i)ar infection, et le plus

souvent par hémorragie : c'est là le gros danger de ces tramuatismes, danger

immédiat, procédant ijuelquefois de trop graves lésions poiu' qu'on ait le

temps ou la faculté d"y porter remède, mais qu'une intervention rapide peut

seule conjurer.

1

INDICATIONS DE L'INTERVENTION

I. Dans les contusions et les ruptures. — L'indication fondamen-
tale sera donc fournie par les signes d'hémorragie grave, — d hémorra<fie

interne, à la suite des contusions.

(') Si)L-iu)AT, Les perfouilidiis iiuillijiles (le riiik'sliii par plaies irarnios à icu. r,rrii,' df c/iir
décLMiilji-e l!l(),S.

"

(*j Oiiaiit aux coups de IVu a clirv loliiie ou à pliiuilis, tires de pirs, ils soiil, eux, il'une "ravitc
particulière, et uécessitent la laparohmiie ininieiliale.
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In liomiiic est rcmcrsc j»ar imc lourde Miiluic. dont la roue le lifuilc vio-

loiniuont aiinivi'au des l'ausses côtes dioilcs; on le rolôvo sans connaissance,

il se lejirend peu à peu, et vous le Ironve/. |tàie, la l'ace et les mains cou-

vertes d'une sueur IVoide, le jxiuls à hJO, l."!) |'|, très petit. Irèsdépres-

sihle. la tenipéiatiu'c à ôti", .Iti",'). la icspiiation IVécpiente, comte, pé-

nible: le pal[>ei- l'st tiès douloureux sur tonte la surface de labdomen, mais

surtout à droite, dans la région héj)ali(pie : la paroi durcit et se délend

sous la main, et, pendant tpu' vous poursuive/, votre examen et (pie vous

vmis laites luièvement relater les pciipéties de raceident, le pouls se déprime

encore, ladvspnée saeeuse, de ^lanils elVorts respiialoires. jiarl'ois (pielquos

secousses t-onvnlsives mettent au tableau ses dernieis traits.

Ne cberebe/ pas d'autre raison d'aiiir et ne |»erdez |>as de temps à |>ar-

l'airc un diaunoslie de loealisaiidu : ci'hi .sdit/iic ddiis la iirofoudcur. ouvrez-

le ventre jxitir faire l liénioslase ilirecle. La loiinule ne laisse pas cpie

d'être brutale, en appaience; mais elle répond entièrement à l'urgence

extrême de riulerxention dans les grandes ruptures,

Ailleius. piiur être moins prol'ux'. riit'uiorrauie nCn devient pas moins,

par sa continuité, un péril lii'ave et «pii im|iose. au bout de (piebpies beuies,

pareille détermination. Du reste, après les violents traumatismes de ce genre,

on ne doit jamais sCn tenir — nous l'avons r(''pétédèj;i — à un premier examen.

Tel bless('' (pie vous trouve/ remis du >lioelv initial, d'aspect salisTaisant,

avec un bon pouls, mu' respii-ationà peu près normale, une douleur inod(''r(''e,

retombera, apr("'s une pause de dun-e variable, dans un état de collapsus

progressir, d'autant plus signilicatif ipi'il est retardi', secondaire, et ne s'ex-

pli(jue plus par la st'cousse traumatiipie : si, vous liant aux a|>parences de la

première rencontre, vous porte/, d Cmblée un pronostic » d illusion » et si

vous alleiide/ au lendemain, vous aurez souvent des déceptions cruelles.

Combien de loisnai-jc jias suivi de pi'ès ces étapes successives du collapsus

et la série de ces accidents, siiujtles miances d abord, de |)lus eu plus accen-

tuées, (pii dénoncent ITiéuKM'iagie interne continue. Le pouls est normal, le

l'acies est bon, il n'y a pas d indices nets : c'est bien; attendez, sans (piitler

le blessé ou du moins en le laissaiil sous mie surveillance attentive. Une

demi-beure, une lieiire a|ir('s, plus tard (pichpiefois, la situation n est plus la

même: les traits sont altérés, le pouls s'est allaissé, la lempéi'alure ])aisse,

la dyspnée doulom-euse augmeiile; le \eiilie se météorise, la paroi se tend

et résiste, dans la zone traumatisée: la |iei(Ussion révèle parfois de la malité

sous-bépati(pie ou de la indillé île ht fosse iliaque droite, ipii dénonce le

sang épanclié. l)(''s lors, votre conviction doit être faite : encore une fois,

cela saigne dans la profondeur. Il faut intervenir.

' On [iL'iit lioiiviT Ir ponls nilciiti aii-iicsscms de 70), à la siiiU; des IraumaliMiio du foie, et

cida, bien '|iii' riiérnorraf^'ie irilenie soil coDsidcral)le ; le ralentissemenl pcdl s'accuser encore au

bout de rjuidijaes beures, a|)rés une |jéi'ii)de d'accéi(5ration iiiiliab;. I,e fait tiendrait à la résorption

des acides biliaires et à leur action sur le cœur; il téinoiffuerait ainsi d'une lésion bépatique. On
devrait, en tout cas, ne jias se laisser arrêter par cet i''lat aiiornial, en présence des autres sijjnes

d'anémie aiguë. Vov. Finsterer. t'ber Lcberverlet/.unjren. Dcul.sc/ie Zeilschr. /'. CJtir.. ItU'i,

CXlll, 1-2, p, Ij.
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A une date plus tardive, les indications sont fournies assez souvent par les

signes d'infection, et Ton sait combien le pronostic opératoire est moins

favorable dans ces conditions.

C'est surtout lors des ruptures des voies biliaires, sans attrition grave

du parenchyme hépatique, et par conséquent sans hémorra<iie abondante, que

les indications sont fournies secondaireincnl par les accidents de réaction

péritonéale et souvent de péritonite plus ou moins localisée.

Au début, la douleur de Thypocondre droit et de la zone sous-hépatique,

quelquefois irradiée à l'épaule droite, un certain degré de ballonnement du

ventre, de la matité dans la fosse iliaque droite, des nausées et des vomis-

sements sans caractère net représentent assez souvent l'ensemble sympto-

matique : il n'y arien lii qui conunande, ni nièmeipii permette un diagnostic

ferme, (^est à une date plus éloignée et, du reste, variable suivant Fétat de

septicité de la bile épanchée, que surviennent des accidents péritonéaux plus

ou moins graves.

Un enfant de douze ans, observé par Routier ('), avait vc(;u, trois jours

auparavant, un violent coup de pied dans le venli'c : « il avait ressenti une

vive douleur, avait perdu connaissance et n'avait ])as tardé à vomir ». Au
troisième jour, le ventre était « uniformément ballonné, sensible partout,

mais plus particulièrement dans la région sous-hépatique; la langue était

sèche, le pouls rapide et petit, la température élevée, les vomissements

bilieux, porracés. Il s'agissait évidenunent d'accidents péritoniti(]ues; mais,

l'enfant ayant rendu des gaz depuis son arrivée à rhùpital, on attendit. En

trois jours, les symptômes s'amendèrent h tel point, que le petit malade fut

emmené par sa mère.

« Bientôt on le rapportait, avec le faciès grippé, le pouls petit, le ventre

gonflé et douloureux et contenant du liquide en assez grande abondance.

On pratiqua la laparotomie sous-ombilicale, et l'incision, assez délicate

par suite de l'adhérence de plusieurs anses grêles à la paroi, donna issue à

1 litre 1/2 diin liquide mousseux, couleur bronze, vert bouteille, abso-

lument analogue à la bile. Ce liquide était répandu dans tout le ventre, mais

d'une layon inégale ; la principale collection était dans le flanc droit, siège du

traumatisme, et se limitait par dépaisses fausses membranes qui cachaient

la face inférieure du foie et le côlon ascendant. Il lut im[)ossible de découvrir

la rupture des voies biliaii'es, sans doute mas(pié(>s par les fausses mem-
branes. Le li(piide ne l'ejjarut pas et la guc'rison eut lieu sans incident. »

Bien (pidn ait souvent émis le pr(''ce|)te de ne pas tenter d'interven-

tion piimitive à la suite de ces luptures et d'attendre l'enkvstemenl de

la collection biliaire intra-abdominale, et bien (pie le conseil sdil fort saiic,

lorsipi'on n'est pas en mesure de faire correcleuienl la lajiarolomie, il vau-

dra certes mieux ne pas courii' les chances d'ime réaction |)éritonéale,

dont on ne saurait piévoir l'iidensili', et recourir à l'inlervention, dès

qu'on aura des indices sul'lisants d'une b'sion im|iorlanle du l'oie ou des

voies biliaires.

('; Itiill. (Ir hi Sor.dr IJnr.. ' iUx. 18'.»'2.
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II. Dans les plaies par armes blanches ou par armes à feu. —
1.0 |iiMl»lfiin' se lUfsciilr >oiis un jdiii- un \)vu (lill'cit'iil dcvanl nnc |il;iit' |tar

arme lil.nulu' un |t;M' aiinc à l'en. I.cxisicncc seule de la plaie, la lii'ande

piolialiililé di' riufection sullisenl déjà à l'aire tenir linleivenlion iinnié-

diale poui- la niiiliode de eli(»i\. alois même (|ue les anlres aeeidenis ne

rovôtenl pas lunl d aliunl un earaelère liien séiieux. Il v a. du reste, en pra-

tique, un dejiart à l'aire entre les divi'rses variétés de traumatismes.

S*aiiil-il dune plaie étroite, d'une piqûre, un n'ouldiera |»as la t()l(''rance

du paiviU'hymc liépali(|ue pnur li'< ai^ressions de ce licnre : si le jKtuls est

l»on, la douleur loeale très modérée, si Idn ne tiouve pas de /.one de niatité

sous-lié|iati<pie. le seul |)arti à prendre sera évidennuent d'oeelnre la petite

plaie, après désiuleetiiMi à la teinlure diode, d Cnxelopper le ventre d'un

hu'jit' l»anda|u'(M)ualé et « daltendre en surveillant ».

Jai vu, à la Pitié, un homme tpii avait reeu. au-dessous des fausses (('ites

droites, deux coups d nue lame étroite : les deux petites plaies donnaieul un

peu de saui:. mais il n \ avait aueun si^ne d une iiemoirauie interne, le

pouls était fort, le ventre souple, le lacies exeellenl, et le traumatisme datait

déjà de plusieurs liemcs (piand je [\i^ appelé. Je me eontenlai de preudi'c

les précautions |dus liant indiqué-es et la >^iiéiison l'ut rapide.

Avec une plaie d ime certaine lari^enr. après un coup de couteau, on ne

comptera ^uèic sur ces résultais liemcux. et. du reste, dès le delnit. les

caractères de la plaie et les accidents iuunédiats ne laissent souvent pas de

place à la moindre hésitation :

(I. On se trouve en pr(''sence d"mie large plaie, avec hernie viscérale

lé-piploon. iutotini l' i :

h. La plaie est le siège d'uni' hémorragie immédiate profuse et le col-

lapsus tellement rapide. (|u'il reste à |>eiiie le temps d'agir. Pourtant, on se

souviendra (pi'à |)art les lésions des ^i^ros vaisseaux du liile. de la veine porte

OU de SCS divisions, de la veine cave, mie liemorrai^ie parenilivnialeiise. poiu'

considéi'ahle (prelle soit, n'est pas londrovanle et laisse place à une déler-

mination rapidement exécutée:

c. La plaie ne saigne pas ou à peine, mais la pâleur, la |telitesse du pouls,

la gène res[)iratoiro. le refroidissement, témoignent de l'hémorragie interne.

Lncore une fois, lahstention n'a plus alors le moindre pr(''le.xte.

Même en deliois d accidents initiaux hien caractérisés, on se gardera de

conclure à I ahsence de h'-sions im|Miilautes. et le pai'ti le jilus sage, — le

(') C'est (0 i|iii arriva tlioz un tics blesses île Scliialter.

II reçoit, a onze lieures ilu soir, au sortir il'uii caliaret. viii coup de toutcau ilaiis le veutic : il

en soulFre à peine, s'apeiroit seulement que ses vêtements sont trempés île sauf,' et se liaiispoile,

à pied, chez un médecin. Il ne le trouve pas : il continue à marcher pendant une demi-heure,
pour en cliercher un autre. A son arrivée, il est d'une pâleur extrême et le praticii'n constate,

dans la réfrion épijraslrique. une plaie avec hernie de linteslin. Après un pansement sommaire, le

blessé estconduil à Ihôpilal cantonal: l'abdomen et les deux membres inférieurs sont entièrement

recouverts. jusi|u';i l'extrémité des orteils, d'inie croûte sanglante : à l'épijjastre. un segment de

20 centimètres de cijlori transverse et un gros paquet d'épi|)loon sont prolahés au dehors. I,a plaie

est élargie et l'on découvre, à la face convexe du foie, nu niveau de iallache du ligamcut
nuspeustur, une jtlnie de ^1 ceiiliinriies. (jui pénrlre à 'è cenlim'clres de profondeur. (Sciilatter.

DieBehandIungdertraumatischenLeberverletzungen. J5^('<r. fùrUlin. C/iir., 189tj, Bd. XV, n. p. 521'.
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plus prudent. — scia toujours de considérer la pénétration de la plaie

comme l'indication suffisante d'une intervention immédiate.

Coups (le couteau ou balles de revolver peuvent, d'ailleurs, atteindre le

foie par des voies diverses : par la paroi abdominale antérieure, c'est le

cas le plus counnun; par la région latéi-ale de Ihypocondre, ou, exccption-

nelleuienl, la lace postérieure du thorax.

Il est rare que, dans les plaies d'armes à l'eu. Idrilice d'entrée donne

issue à un écoulement sanguin notable : ce sont les phénomènes dliémor-

rcujie inlcrne, au début, de réaction péritonéalc, à une période un peu
plus avancée, (|ui commandent la laparotomie. Et ce que nous disions tout

à l'heure des plaies par armes l)lanches s'appli(jue parFaitement ici.

II

TECHNIQUE DE L'INTERVENTION

Je suppose donc que vous ayez conclu à l'opération iuunédiate et posé le

diagnostic, au moins j)i'(d)able, de plaie ou de rupture du l'oie.

Tout est prêt pour la laparotomie, les membres entourés d'ouate, le

Fin. ."52. — i'ii>ition m iIouiil'I- au tronc dans Ii'S iiilci\riil inns lir-|ialii|iii's.

blessé, tète basse, assoupi par l'éther, remonté et soutenu par l'injection

« continue » de séiimi artidciel: il est couché sur le dos et un coussin

transversal glissé sous la région doi'salc inl'érieiue. ((iiiuiie le montre la

(iuure 5."» 2.

1. Voies d'abord du foie. — Avant l(»iil, il l'aul s'ouvrir une voie

appi'opriée et sul'lisanle : la |)rincipale diriiculté l'éside souvent dans la mise

en |)iein joiu' de la plaie bépali(pie. Aussi l'era-t-on bien de nuliliser (pie

d'ime l'açon loiil e\ceplioniiclle \\\ plaie rlar(/ie: on n'ohiieni, de la soi'le.
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iiuiin accrs (ronlinairc malaist', mic voie liridcc |>ai' les musilcs cl li's apo-

iit'viosos, i|iii !!(> |»t'riiii'l (nrmif ins|i('(linii iii((iiii|ilrt('.

l/iiitisioii (le clittix. c'osl liiicisiou médiane sus- ombilicale, combinée,

s'il est utile, à un dé-

bridement transversal

ou parallèle au rebord

costal droit. Snllisaiii-

iiii'iil Iimil;!!!' l't iiioiit'c (If

ra|»|tfntli(t' xiiilioïdc à

roiiiliilir. la la|)aro(()iiii<>

lucdiam' — si les It'vrcs

(le la plaie sont liicn «'(al-

lées — poniit'l (roxaiiiincr

le jolie gauche cl une

j;raii«le partie du IkuiI an

téricui" et de la lace ((tn-

vexe : elle dt'cimvre aisi'--

menl aiis>i la v(''sicule et

les voies hiliaircs. Mais

les plaies de la /Wcr nni-

vexe (In lahc droil cl

celles (pii, sur I une on

lantre lace, avoisinent le

/( i( postih-irur, sont dil'-

licileinent acceSsiMeS |>ar Fn;. 535. — Voie dalionl du luit-: incision vii li.;ili-. Ii- loiif; ilii

I, ,1
• i\ (• -, Ixird t'Xlorne du 'Tiind droil ; incision oliliiiiii'. ii.ir.illMc ;iii

celle >cnle noic. ( »n >e lait
,.^.,,^,.j ,^^^^^, ,^„;,,...,„ ,.^.,,^^^;,

dn jiinr en sectionnant en
a. appendice \ipliorde. — H. couclif sous-cutanée. — Cl», jH'ii-

Iravei'S le liiand droit : on l"'"^' paii'-tal. — E. fiiand droit. — F. plaie du IoIh> (IkmI.

',. . ,,. ,
face convexe. — G, loif. — II. ^;rand i-iiiploon. — I. I.iiiiliiau

encore en taisant parallèle ,ai.attu. - J. couche musculaire.

an l'cjiord coslal cl laii-

j^cnle ;i (c rehonj l'im i^ion coniplf'inenlaire : la lace convexe se trouve, de

Il sorte, pins larjicnient exposée

cl les iiiaiiienvres (labaissenient

dn foie sont elles-inèincs plus

l'aciles et plus eriicaces I fig. 7)5"))

.

Lors d«' plaie dn lobe droit,

on se trouvera bien aussi de I in-

cision verticale, longeant le

bord externe du droit et menée

(In relxtrd costal ii la liaiiteiir de

roinbilic : an liesoin. on la coni-

Fu.. 551. - Incision verticale .uv le boni externe du plétera par UU débridcilienl

grand droit, prolongée en haut, par un trait paraliëie à transversal OU par IIU trait (djll-

larcade costale, lusfiu'à l'appiMidice xiplioïde. .
i i p i i

(|nesinvaiit.de dedaiisendebors,

le rebord coslal (li^. Ô5Ô|. Kn ti'acant de deliors en dedans le trait complé-

ineutaire, à un travers de doigt au-dessous de l'arcade costale ilig. 554;,
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jusqu'à Tappendice xiphoïde ('), on obtient également un larue accès; le

droit est sectionné au niveau de ses attaches tendineuses supérieures, et

la réunion ultérieure en

devientaisée. Ajoutons que

les mains d'un aide, dispo-

sées comme le montre la

ligure 557 et relevant l'ar-

cade costale, donnent beau-

coup de jour.

Dans certains cas où les

lésions à reconnaître et à

traiter siègent très loin

en arrière, on incise,

d'un coup, toutes les par-

ties molles le long de cette

arcade, puis, traînant le

bistouri sur la face in-

terne du cartilage de la

iC côte, on détache peu

à peu les attaches du dia-

phragme, en refoulant au doigt le cul-dc-sac pleural et la graisse qui le

f

''HiJ
FiG. 5Ô5- — Incision le long de l'arcade costale, excision des

cartilages costaux, relèvement du diaphragme.

Fio. 336. — IlL'COUverle. par voie Ir.-ins-piouro-diaphragmaf ir|iu\ ilr la l'ace coiivcve <lii Inbc droit du foie.

double et le signale; puis les cartilages des JO'', îl' et <S' côtes sont sectionnés

près du sternum et jirès de l'extrémilé anlérieiuc des côtes. Ce plastron

(M Mavo Rolison
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onli'vt" et Icpéiiloiiie iiu'ist', mi^iaiid ciMiU'iir relève li' tli;i[»liiagiiie ilig. âôô)

el met en lumière des zones reeulées de la l'aie eonvexe (').

Kniin. i»ii a él»' pai'fois aiiieiK', dans les plaies h-dusplcnralcs el Irans-

^^^^0^;^:^^^^'^^''^^^^:^^

i uo.ul

KiG. ÔÔ7. — l.:i|)ai-(iluiiiie junir la reclitTclie el le Iraitcinont diiiit,- pLiir du loic

Incision lontrcitU h' bord cxtiMiic du dioit. - îîidr'VfMiifnl du ndiurd l'oslal par les di)ii,'ts il'iiii aide.

^linpIiraiiiiKilifincs, à (h'biider- dahord l'I à suivre le Ivnjcl de rinsliniiienl

on du |»ioje(tile, à i"ésé(jnei' une on plnsieni's eôles, à ineiser le diajiliraiiiiie,

et à pénétrer dans le ventre par cette voie (fig. 354 et voy. plus liant: l'Iaies

lh()v<i(0-ab(hnnin(des) 'j.

', t>'est l'oiifraliDii préconisée par I,ariiiclongue pour roiiverlurc des abcès tuberculeux

|)éri-hé|>aliques ' CnmjréH franraia de Chir., \H%%. p. 558^. Caiiniol a bien montré que le cul-dc-sac

pleurai inférieur, après s'être adossé au péritoine, sur les côtés de l'appendice xi])lioide. remonte

derrière le 7" (•arlila','-e costal, croise le 7" es|)ace. puis descend obliipienienl en bas el en arriére,

en croisant les X*. !)•-. 10' carlilag'es costaux : « plus la côte est inféricurf. jihis la plèvre est rap-

procliée de fa portion osseuse ». '/>/? la résrrlion du bord iiifrneur fin llioid.r, pour aborder

la face convexe du foie. Tliése de doct.. 1891., En pralii(ue. grâce au reloulement du cul-de

sac. on piMJl ]>rendre comme limite externe de la résection la li^rne d'union des côtes et des carti-

lages et, au besoin, exciser aussi un segment de la 7" et même de la 8' côle. Ce n'est là,

toutefois, qu'ime voie d'exception.

(•) (Jn est amené, parfois, à coujbincr la voie abdominale et la voie tninspwurale.

Telle fut la conduite de M. Terrier dans un fait fort instructif : coup di; revolver dans le

liuitième espace inlercoslal droit : incision du trajet ilioracique. qui s'enfonce entre deux cartilages

costaux (le 8' el le 9' . et pénétre dans le diapliragme et la cavité abdominale. — Laparotomie :

l'introduction du petit doigt donne issue à une cerlaine quantité de sang artériel, qu'on peut

évaluer à un verre environ, el qui provient très nettement de la face convexe du l'oie. — On

CHiRUKtaE d'lrgence. 25
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II. Hémostase hépatique. — Une fois la voie ouverle, le premier soin

de ropcrateur sera de déterrer le sang et de cherelier, de rœil et du doigt,

le }ioinl qui saigne. Il peut alors se trouver en présence de diverses éven-

tualités :

r Plaies du bord antérieur. — Ce sont les plus aisées à découvrir. Le

bord du foie est intéressé à une

profondeur variable, sous forme

à\'clunicrure, de fente, parfois

de rupture presque totale (').

La suture du foie sera pra-

tiquée, en pareille occurrence, par

Fun ou Taulre des procédés sui-

vants :

a. S'agit-il (rime échancrure

relativement peu profonde du

bord antérieur et ne pénétrant

pas au delà de la portion languet-

tiforme, si je puis ainsi dire, de

ce bord, on réunira les deux

lèvres par des points séparés, en

anses, traversant toute l'épaisseur du parenchyme, d'une face à l'autre.

La ligure 358 montie un de ces points déjà placé et un autre en voie

d'exécution.

FiG. ,",')8. — Plaie et suture du bord antérieur du foie.

.VA, la première anse de lil, serrée. — BB, passa^^e du
second (il. en deux fois. — G, compresse isolante.

—

D, plaie du foie.

agrandit par eu bas cl l'on constate l'intr!,n-ité de l'épiploon et de l'intestin; on ai;raudit par en

haut, et l'on sent sous le doigt la plaie du diapbragnie et celle du l'oie, située très haut sur la

i'acc convexe. Ou réunit alors l'incision tlioracique à celle de l'abdomen, en réséquant deux carti-

lages costaux, puis, entre deux longues pinces placées sur la paroi thoraco-diaphragmalique, en

sectionnant cette paroi jusqu'au trajet pariétal du projectile. Ceci fait, un aide, plaçant sa main
sur l'abdomen, abaisse le foie en masse, de façon à rendre abordable la plaie de la face convexe.

Nous avons eu recours à une pratique tonte sembable chez >ui jeune homme de 19 ans, qui

s'était tiré, 15 heures auparavant, un coup de revolver à la base droite de la poitrine. L'orifice

d'entrée du projectile occupait le 8" esjKice. en avant : j'incisai, à ce niveau, je lis sauter deux

cartilages costaux et je pénétrai, en suivant le trajet, dans la plèvre, qui contenait une notable

quantité de sang; à la surface du diaphragme, on ne voyait pas d'orilice net. Laparotomie sur le bord

externe du droit : du sang rouge s'écoule et provient manifestement de la face convexe du foie:

je sectionne, de bas en haut, ce qui reste du rebord rartilaqineux, puis le diaphramme, d'a-

vant en arrière, sur une petite étendue, et j'obtiens de la sorte deux volets, qu'on rétracte, pen-

dant qu'une main abaisse le foie; la plaie hépatique, étoilée et fissuraire, a|)parait alors à la partie

toute postérieure de la face convexe, et, lui faisant face, la perforation du diaplu-agme. Suture du
foie j)ar trois gros catguts, suture de la plaie diaphragmatique ; on laisse une mèche de gaze et

l'on ferme le reste de la plaie abdominale; le déhridement diaphrasmatique antérieur est réuni

et les cartilages costaux suturés.

(') Ainsi en était-il chez nu blessé de K}(inliMn, qui avait été, (pialor/.c jours avant, trépigné

par un taureau. A l'ouverture du ventre, il s'écoula environ 5 litres di' bile noirâtre et l'on

reconnut, sur la face convexe du foie, à droite du ligament susponseur, nnr fente antéro-posté-

rieure béante, qui se dirigeait en bas et en arrière et ne laissait intact que le bord postérieur, au

niveau du ligament coronaire. L'organe entier était ainsi divisé en deux moitiés, pour ainsi dire.

On passa li-ois points à la soie, deux sur la face convexe et un sur la face inférieure, et l'on rap-

procha de la sorte les deux |)ortions du foie La vésicule biliaire était intacte.

On remarquera que, malgi'é les dimensions de la tissure. l'iK'ninrragie avait été. en sonune,

relativement médiocre et l'épanclicinent liiliaiic con>ideralilr une ponition ariliTicuri' eu avait

évacué déjà 4 litres l/'i).
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Le liord anti'i'ioiir tlii loio sera rclovo cl iiiainicnii tMitre les (ioii^ls trim

aido. coimiic le rcpirsciilc la inônie liiiuro, ot la jilaio liicii oxposoc. On uo

chtMclu'ia pas à traviTsor — (run seul Irail — les deux bords, loujoiirs plus

ou moins épais et toujours relativement IViahles, de la fente, mais eliacpie

ni sera passé en (U'u.r U'iiips, avee une grosse aiguille eourhe; lai^inille,

plongée de bas en liant, à "2 centimètres au moins de la plaie, ramène le lil

de la lace convexe à la lace inl'érieure, et, [tlongée cette lois de baut en bas,

elle lui lait Iraverseï- l'autre berge, en sens contianc; puis les deux bouts

sont noués et serrés douccnioil cl profircssircmcnl. I.c premier point

corres|)ondra naturellement à la partie profonde de la ruptuicoii d(> la plaie.

et les anses successives scrdiil élagccs d (Di'iin'c oi araiil.

h. Si la ^nliilidii (le ciinlinuité se poursuit très loin cl mord largement

dan< rrpai>>cur do lolx's. rt' mode de réunion devieni diflicilemenl |)rali-

cahlr il ron devra suturer isolément la face supérieure et la face infé-

rieure — en suivant la Iccimitpic cpie nous allons exposer — tout en com-

plétant la réimion pai" des points en anse, au niveau du bord aulérieur ( ')•

'2" Plaies de la face convexe. — Kllcs s(»nl nalurellcmcnl i\v forme, de

directinii. (le In-aiicc. de loMLiucur v;!rial)ics. cl smioul plus dU moins ra|»|(ro-

chées du Imrd |H>>lcii(nr.

Aus>i csl-il proipic toujours nécessaire d'abaisser le foie et d'incliner

en avant sa face supérieure poui* « 1 exposeï- » aussi comijlèicrucul (|ue

possible, hans ce Inil. la mcillciuf mami'uvrc coiisislc, le coussin lran>\crsal

étant remonté sous les omoplates, ;i introduire profondémeiil, cuire le l'oie

et le diaphragme, deux ou trois doigts, ou même la main loul entière, et à

s'en sei'vii', c(»inme le mouin' la ligure ÔÔO, poiu' refouler eu avant cl

dépiimer Torgane. Ainsi placés, les doigts de 1 aide restent eu faction pen-

dant le temps nécessaire à la sutuie de la plaie et deviennent, ainsi, dim
secours considérahle.

Nous avons déjà étudié la réunion des plaies du bord antérieur, connue le

meilleur |)rocédé d'bémostase, et ceci s a|)pli([ue à toutes les variétés de

plaies ou de ruptures (*). Le tbermo-cautèic. au rouge sond)re, est un

moyen fort inlidele el. j)ar suite, très périlleux; le lampormemeul — bien

fait — constitue une dernière ressource, quand le siège de la solulion de

contiuuilt' ou la IVialiilili' du p;u-euelivme l'cudeul la suliuc impossible.

(') Dans ces vastes plaies, (n'i l'Iiérnorrapie profiise crée un pressant danjjer île iikuI iiiiiiiéiliatc.

on n'onliliera pa* la |)i'uti(pie (U: Socin. el Ton fera loul île suite Vhéninstase prorisoirc, m com-
primnnl l/irf/riiwiil In foie entre les deux mains. [Soc. de Cliir., 8 février ISîUt.l On pourra

encore, suivant la ])ratiquc recommandée par M. L. Mac.iggi, comprimer d'cmlilée le pédicule,

le ligament liépatico-duodénal : si, par cette compression bien faite. 1 hémorragie ne s'arrête pas,

il y a lieu de peiist.T que le foie est indemne et que le sang vient d'un autre organe blesse; si

riiémorrragie devient beaucoup |)lus abondante, on devra tout de suite cesser la compression el

« chercher » dans le territoire des ariluenls de la veine porte; une fois réunie la plaie hépatique,

si, la compression siispendue. cela saigne encore, on aura la preuve qu'une autre |)!aie du foie est

passée inaperçue. Sulla emostasi provisoria del Fegato. Liguria incdica. 1908, II, 12.)

(*) Bien entendu, avant de réunir, on cherche à lier des artères qui donnent un jet. sur les

lèvres de la plaie, et les branches portes sectionnées, qui se dégagent, du reste, assez aisément du
parencli}me.
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Puiir suturer le foie, il l'aut, nous l'avons dit, une grosse aiguille eourbe,

mousse, et un gros fil, soie ou catgut. L'important, c'est de charger beau-

coup de parenchyme, des deux côtés de la plaie, de faire pénétrer et

sortir le til à '2 ou 5 centimètres du fossé, sur chacune des berges, et de

le faire passer assez

profondément . en plein

tissu hépatique, pour

(pi il soit au-dessous de

l'angle inférieur de la

plaie et (|u"il en appli-

(pie les deux versants

sur toute leur largeur

(fig. 540).

S'il en est autre-

ment, et si les sutures,

trop siiperlicielles, lais-

sent, en dessous d'elles,

un cul-de-sac plus ou

moins large, le sang

pourra s'y accunuder,

en refoulant le paren-

chyme ambiant , et

même faire céder la

ligne de réunion corti-

cale. Sur le foie comme
sur le rein, si l'aiguille,

trop ci'aintive, ne tra-

verse (|u'à regret les

lèvres de la plaie, en ne

c bar géant (ju'une

étroite bandelette de

tissu, elle ne réalise

cpie de fort mauvaise

et forl j)érilieiise be-

sogne : les fils coupent, dès qu'on cherche à exercer (piehpie traction et à

réaliser un accolement un j)eu intime, et toutes ces (issuies domient du sang :

on est contraint d'en revenir à la suture itrolondo et large, dans des con-

ditions beaucoup moins bemciises.

Kn généial, il est de bonne pratique, pour une plaie longitudinale, de

placer d'abord un fil médian (fig. 7iM)), qui devienl, en (|uelque sorte, la

clef de voûte de la rc'uiiion, el de conq)léter le rapprochement par un ou

deux autres fils, de chaque côté.

Si la plaie est très loii(/ue et béante, on se trouvera bi(Mi de passer d aboid

tous les fils et de commencer à les nouer par lune et lande extrémité :

aux deux bonis, la tension est moindre et ladossenient des denx lèvres se

Fir.. 559. — Abaissemenl du foie et rt-clinaison en ;i\ani.

A, péritoine pariétal repéré avec des pinces. — BC. cartilages cosliiiix

réséqués. — D, plaie de la face convexe du foie, voisine (hi boid

postérieur. — E. muscle grand droil. — F, couclie sous-cul;inéi-.

— G, lambeau rabattu.
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réalise, de la sctilc, |tr(»i;r('ssivfiiitMit, avec un daii^or moiiulic de (léchiiuic,

quand le nioincnl est venu de sciicr les Ids 0(Miliau.\.

La sli-iclio)i (les fils cxii-e, du reste, heanioup dt> soin et de piudencc :

on i'era le nu'ud du eliirui'gien, et U'nlenwul, (loiucnu'iil, s(()is à-coup, on

exercera inw lr(tclion nio-

ilcréc surclidciiii des houls,

jus(pi'à ce (fite les deux

faces de la plaie soioil en

contnci intime el ré<iuHer.

sans pression, sans lasse-

nn'uf : le iiu'ud sera eoui-

plélé. el, >i I ou >e seil de

eal^ul. i^u leia liieu de le

eonsolidei' pai- un second

nii'ud, de sùrelé. (tu u"é-

trt'int pas le |iaieu(li\rMe

lié|)alli|ue connue on étreint

une apouéviovc nu uièuie la

peau : eu coiupiiiuaiil I lui

cdulie laulre les deux plans

itMuus. ou écrasera, on

décliireia, ou l'eia >aiL:iiei-. I."liéuin-~la^e >upp(i>e I accnicuieiil lolal el peiuia-

nenl de» deux >uiiace> en |iiésencc, rien de [lius, el, du resie, la iViabililé du

paicuclivnie ne permet pas

autre cliose (
'|.

On réalisera enfin une ex-

^^, eellente réunion, eu utilisant

I

des anses tiansversales, nie-

/ nées coiuiuo lindicpie la li-

onne r>il, et (pii |>errnetleid

/ de r'éaliser un addssenieut

large des deux \ersanls de

la plaie.

Ilien entendu, si toutes les

conditions d'une réunion suf-

lisante n'ont pu être réali-

f -,, ^. . . , „ , , r sées, si l'on cunstate encore
r le;. .)il. — Siiliiic, par anses Iransvcrsales. d une plaie du foie.

un peu de suintement san-

guin, on laissei'a mi tam|)((iniemenl cuniplémentaire.

Fie. 5 Kl. — Sulurc du foie.

KF . Ii's ili'iiv (ils laléraux, passi's en plein paniuliyme.

I'. plaie (lu l'oie. — S, le lil iin'dian. serrt' le pirniiei-.

5" Plaies de la face inférieure, du bord postérieur et du hile. —
Les lésii)ns de la l'ace inférieure des deux lolx'S laléiaux ou des lobes

médians demandent d'ahord à étic snriisanuuent découvertes et, pour les

(' I On a parfois comhiné aux sutiirrs //rofoiidps quelques points su/jerficiels. destinés à com-
pléter railosscment : ou ne flevra jamais compter l)eaucou|) sur ces points cajtsulaires, inutiles, le

plus soiivenl. (pianil les |ioiiils de réunion larjre ont été dnmenl placés.
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rendre plus accessibles, il l'aut recourir à la manœuvre inverse de celle que

nous avons plus haut décrite : relever le bord antérieur, faire, autant que

possible, basculer l'organe de bas en haut et d'avant en arrière, et le

refouler en masse dans la concavité du diaphragme, tout en réclinant

par en dessous, aussi loin que possible, sous une compresse aseptique,

lépiploon , le duodénum, Testomac et le côlon.

Grâce à cette manœuvre bien conduite, on peut réussir à voir et à suturer

des fissures du bord postérieur i^).

Lors({u'on ne trouve pas la rupture, qu'on ne parvient pas à la suturer et

que, dans la profondeur, on voit sourdre le sang, le tamponnement reste la

seule ressource utilisaljle. On s'efforcera, tout au moins, de préciser autant que

possible, en épongeant avec soin, le point qui saigne, pour y tasser rextrémité

profonde des lamelles. Au besoin, on ferait le tamponnement complet, à la

Mickulicz, en portant sur le doigt, avec une pince, jusqu'au fond du foyer, et

aussi loin que possible, le sommet du sac enveloppant (voy. fig. 11).

La présence des gros vaisseaux imprime aux plaies du liile un caractère

de gravité, souvent irrémédiable; d'autre part, laisser un clamp à demeure

sur la veine porte ou sur le pédicule hépatique ne servirait qu'à retarder de

bien peu l'échéance fatale; la ligature de la veine porte, celle de la veine

cave, à ce niveau (au-dessus des rénales) seraient également mortelles. Ilesle

la suture; M. Ilallopeau(^) l'a pratiquée avec succès, pour une plaie latérale

(•) Le cas suivant, dû à Schlatler, servira d'exemple.

Il s'agissait d'une rupture par contusion (roue de voilure) et le blessé était dans un élat d'anémie

extrême. Le ventre est d'abord ouvert sur la ligne blanche, de rapf)endice xiplio'ïde à l'ombilic. Il

s'échappe une quantité considérable de sang noir, et la main introduite dans l'abdomen explore le

foie, sans trouver de déchirure de sa face antérieure: mais le sang épanché gène singulièrement

l'examen, et l'on commence par l'évacuer à la main et aux tampons : il y en a deux litres, au
moins, répandus dans la cavité abdominale et remplissant jusqu'aux moindres culs-de-sac périto-

néaux. L'estomac et le côlon sont alors réclinés en bas, sous une compresse stérilisée cbaudc, et il

devient possible d'inspecter le foie.

On ne constate aucune trace de plaie sur sa face convexe ni >ur la partie antérieure de sa (ace

inférieure, et l'on se demande si la rupture ne siège pas sur la rate ou l'un des reins, que l'on

explore à leur tour sans résultat. Pourtant le sainj conliniie à couler dans la profondeur.
Après avoir palpé maintes fois les deux faces du foie, les doigts finissent par tomber dans une

large fissure, à bords évasés, située en arrière du lobule de Spigel. et qui remonte en haut

et en arrière. En refoulant fortement l'organe contre l'arcade costale droite et en continuant à

éponger, on parvient à rendre accessible à la vue l'extrémité antérieure de la fissure. Un débris de

tissu hépatique est même arraché et reste adhérent à la capsule du rein.

La suture d'une plaie de ce genre était impossible jiar la laparotomie médiane, aussi la voie

fut-elle élargie par un trait oblique qui, de la ligne blanche, lonucait le rebord costal droit, jus-

qu'à la ligne maniillaire. On obtint de la sorte, grâce au rcfoulrnienl du foie dans la concavité

du diaphragme, et à l'abaissement de la )nasse intestinale sous la main d'un aide, un sulfi-

sant accès jusqu'au point blessé, et l'on réunit, par cinq gros catguts, les lèvres de la plaie. Au-

cune des sutures ne coupa et l'hémorragie parut s'arrêter, ou, du moins, les tampons montés ne

ramenaient plus que très peu de sang.

^) llAi.i.opt'AU. A propos d'une suture latérale de la veine porte. Ilerue dr t'.hir., 1012, 11,

p. 141. — J'ai eu l'occasion, il y a quel(|ues années, de suturer une veine poi'te, déchirée au cours

de l'extirpation d'une vésicule calcnleuse néoplasiqiie; la déchirure, en lambeau, mesurait I'2mm. au

moins; le pédicule hépatiipie étant conq)rimi'' au di^ssoiis. je pi-atiquai la sntiuu! par cinq points

séparés, à la soie fine. L'iiémostase fut obtenui' : il n'y cul pas d'accidents post-opératoires, et la

malade survécut plusieurs mois. Bien que ces lésions opératoires se pi'ésentenl dans de tout autres

conditions que les lésions traumatiques, les faits de ce genre ne s'inscrivent pas moins à l'actif de

la suture porte hémostatique. Dans un cas d'Hartmann, relaté par Ilallopeau. la suture étant impra-

ticable, une pince de Kodn r fui laissée à demeure sur la branche droile de la veine porte, et

retirée au bout de i8 heni'cs: rniK'ré j,rM(''ril.
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de la veine poile, par balle: la plaie, large de (i à 7 iiiilliiiirires et très haut

située, occupait la t'aee antérieure de la veine: nu picnnCr pnint est passé.

h rextréniité déclive, avec un eati^ut n" (>, mais il ne réduit en rien llié-

uiorraiiie: toutefois, ses deux cliels conservés l'ournissent » un excellent

point d'appui pour les lils suivants »; de |)lus. « la traction exercée eu ten-

dant la plaie veineuse » sul'lit à airèter presipu' couiplètenieni lliéuiorrajiie :

ou lapjtroche alors les deux lèvres de la plaiv par quatre points de surjet au

lil de lin. Cette l'ois, lliéuioslase est assiut'C. On léunit eu laissant une j)etite

mèche. La ^uérison s achève en tpiiii/.e jouis.

4" Plaies par balles. — Klles piéseulent nu certain iiniuhre de particu-

larités sur lexpielles il est Utile d être prévenu.

Tout d al)iM(l, elli's se couiplicpient assez souvent de fissures irradiées.

occui)aut lune ou l'autre l'ace de l'itriLiaue et |)énétrant à une profondeur

variahle. Les fissures saignent piufuis loul aniani (pie la perforai ion elle-

uiéuie et demandent à étir suturées, comme nous I avons exposé plus liant.

(Juand on a découvi'rt l'un des orilices, — ipii peut, du reste, occuper tel

ou tel point et nécessiter telle ou telle des mameuvres de recherche, — on

devra toujours se piéoccuper de savoir s'il en existe un second, car il

ariive tpu' le foie soit traversé de |)arl en part et (pi ime fois riiémostase

l'aile, à l'orilice d'entrée, sur la face convexe, on referme le ventre, laissant

rhéinorragie se poursuivre au niveau de Lorilice de sortie, sur la face con-

cave. Lexainen soigneux des deux faces sera donc de rij^neur.

Hesterait, enlin. lafpiestion du |irojecti!e lui-même et de son extraction.

Ici, comme au cerveau, comme au poumon, rexiracliou primitive ne serait

à faire (pie si la halle se présentait d elle-iiK'iiie, en (piehpie sorte, (piClle

fut toute superlieielle, très facile à saisir et à extraire. A la rigueur, si Ion

n'est pas trop pressé par l'hémorragie, on pourra doucement explorer le

trajet avec un stylet ou une sonde en gomme stérilisée et, si on ne trouve

rien, palper le foie entre les deux mains. Même si l'on sent le projectile,

pour peu (|U il soit à (|iiel(pie profoiideiir, on s'ahstieiidra.

On intervient, en ell'et, jjoKr juive I liénioshtsc ci )i())i poiii' crirairc la

balle, ç[ le mieux sera de fermer la plaie d'entr(''e, souvent étroite, par (piel-

ques points prof(Hids, conduits suivant la teclmi(pie iu(li(piée, et de fermer

de même, s'il y a lieu, la plaie de sortie. Toutefois, si la plaie est malaisément

accessible, de bords mâchés et friables, et (pielle saigne encore, on se trouvera

bien de se borner au tamponnement, avec une bandiîlette de gaze asepli(jue

introduite le plus loin possible et tassée dans le trajet hépatique.

PLAIES ET RUPTURES DES VOIES BILIAIRES

Klles coexistent quelquefois avec les lésions du parenchvme hépatique, et,

lorsque ces dernières ont commandé la laparotomie d'urgence, on trouve, dans

le ventre, mêlée au sang, une quantité d'ordinaire très abondante de bile;
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(l'une façon générale, on ne devra jamais refermer Falxlomen sans avoir

examiné avec soin la face inférieure et le liile du foie.

Les traumatismes des voies biliaires seules sont relativement

rares: lors de plaies par armes Idanclies ou par balles, le fait seul de la

pénétration fournit Tindication opératoire (voy. Plaies de fabdomen)-, lors

de ruptures, Tatténuation des accidents rend parfois le diagnostic fort

incertain.

Toutefois, lorsque la douleui-, les phénomènes de réaction j)éritonéale ('),

la matité, foui'nissent de suffisantes présomptions,

la laparotomie précoce devient le meilleur parti à

prendre.

r En pareille occurrence,

lincision onduleuse iWel-

leusclrnitl , dite incision

de Kelir, serait parliculiè-

remeut indiquée, pour

découvrir largement la ré-

gion sous-hépalif|ue et le

pédicule du foie; elle com-

mence à l'appendice xi-

j)lioïde, descend d'abord

verticale et médiane, jus-

qu'à mi-hauleur de la ré-

gion sus-ombilicale, s'in-

curve alors à di'oite

,

parallèlement au rebord

costal, jusqu'à mi-largeur

du droit, puis redevient

verticale pour finir siu- le côté de l'ombilic (lig. oi'îi). L'incision transversale,

à un travers de doigt au-dessous du rebord costal droit, fournirait encore

une large voie (fig. 515).

Une fois la bib» évacuée, et la région sons-bépatique soigneusement

FiG. 542. — Incision de Kciir.

(') Cetif rracliiiii ilii |iri'iliiiiii' est p;iiT(ii> ((iiilr liriiii.'-iir, ce qui s'('\|ilii|ur liicn pnr l'asepsie (au

moins relative i de la liile imrmale. Une fois passé le slioek du délinl. on ne conslale tout d'abord

qu'une douleur plus ou moins vive dans la réfcion sous-lié|iatique. souvent iiradiée à l'épaule

droite, une légère sensibilité ilifl'use de l'alxlomen. ipielques vomissements et pas d'indiees d'infection

gi-ave; bientôt se monti-e une tuméfaclion llucluanle. de volume variable, mais développée surtout

dans la moitié droite du ventre: inlin. au cours de la seconde semaine, paraît, en géiiéral. l'ictère,

accompagné s'il y a rn]ilin-e Inl.ile du cbolédoi(uej de décoloialion des matières fécales. I/é|)anclie-

ment Ijiliaire ne jirovoipu' donc (|n'uiie irritât i Tiodérée du péritoine et s'enkyste, et quelques

blessés ont pu guérir seuls ou à la suiti' d'une ou jilusienrs ponctions. Mais on ne saurait comjiter

sur cette évolution bénigne: si les voies biliaires sont malades, si la bile est seplique, la péritonite

généralisée éclate avec sa gravité liabitnidle ; de jilus. même dans les formes atténuées, de brusques

accidents peuvent survenii- à nue période tardive, et la « dérivation » totale de la bile dans l'ab-

domen jette les blessés ilan- un rial d'amaigi-issement et de décbéance rapidcTuent graves. Ce sont

là autant de raisons de l'iiilii \ 'iilinn précoce.

iiien entendu, la qnestinn -.e |iicsriili' Imil aiilrrmenl. avec les plaies par armes blanclies et

par balles : le fait seul de la plaie ]iiMieli-ariti' ci-ee une indication ]irécise voy. l'I/ncH fie l'ab-

(li)nirn .
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(léterorc, on iia tout droit ;i la vc'siciilr, en soulevant le liord aiilrriciir du
foio, ot Ton procf'dna

oiisiiili' à riiis|t(Hiion dos

canaux li('|tali(|ii«' cl cho-

icdocMic. ïfr
' y

I • Plaies et ruptures
de la vésicule- — Si \

la vcsicnic est Idcsscc, \

on se condnira dill'crcni-

nicnl, suivant letendiic

cl la nalnic d{'> lésions :

une j)eiioiation tiicn-

lairc , nne lis>nre de

(Hiid(|nes eenlinietres ,

voisine (In lond, voire •

^_^

une fente lonjiitudinalc, ^^-^.^

ocenf>ant nne poition

""<''''• '!" '' '"'•'• •"'*'- K.c.^>^^..-|„cisionhansv,MsHl,^.ous,ja^onh.:.^,.•lmr.l.•ost,.l.l^,iU

[•icllIC, Niai- de hords l"'"'' '• •''«•ouviTle «les voies biliaires elde la zoiiesoiis-lii'|ialii|iio.

nets et liaielienient

crueiilés. poniidiil elic reiiiH's par une suture immédiate.

l'onr suivre sans dan^cf celle manière de l'aire, la solution de conliiiiiilé

devra (Mre récente. Les

liords en seiont icmiliè-

reinenl avivés, exeisé's

dans t(Uite leur zone con-

lusc et déclii(juctce

(plaies (rarines à l'en),

eiilin la i(''nnioii sera

condiiile siiivanl une

leelniicpie eoireele. Le

niieiix est de l'aire deux

plans de sutures,

coiimie pour linlestin;

deux snijets, de cat^nt.

on de iil de lin : le pre-

iiiier charge loulc la

jKUoI; le second séro-

musculaire, passé h la

Lenihcrt, est destiné à
FiG. 5ti. — Siilure de la vésicule biliaire.

A. face inférieure du foie, relevée par l'écarteur. — B, vésicule
biliaire. — C. réunion de la vésicule : surjet d'arlossemenl « Onfouir » la SUlurc pro-
«pro-»Y're«.r.— r),sur.jel profond. d'//H/Vj;; /f;^;/c. —F., duodénum. C^^Ar. /Hrv "^^ /, /. \— F, compresse isolante.

lOndC (llg. 04 t).

On fera bien, après

cette réniiion totale, et, pour peu (pie Télat du foyer suscite qucicpies doutes,

de ne pas fermer complètement la plaie de laparotomie, et de laisser un
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drainage de sûreté, que Ton supprimera, s'il y a lieu, dès le second jour,

et qui ne retardera même pas la cicatrisation (inalc.

Pour aller vite, en présence d'une déchirure vésiculaire de bords irrégu-

liers et dé-

chiquetés,

on pourrait

purement et

simplement

laboucher

à la peau, et

l' a i 1" e u n e

soriedecliO'

lécijstosto-

1)1 i e d ' u r-

gence; plus

tard, si les

grosses voies

biliaires
sont indem-

nes, la fistule

ainsi créée se

fermerait
d'ordinaire

sans peine

ou à l'aide

d'une opéra-

tion secon-

daire assez

sinqde.

Enfin, les lésions sont-elles très étendues, la vésicule largement dé-

chirée, noirâtre, souillée, le meilleur parti à prendre sera de l'enlever séance

tenante, de faire la cholécystectomie.

Ce qui est parfois diflicile, dans lablalidii totale de la vésicule, c'est de

libérer s(i face supérieure, de la séparer du parenchyme hépatique, qui lui

forme lo«e, et cela, d'ailleurs, dans une mesure très inégale, suivant les cas.

Certaines vésicules ne tiennent au foie que par une étroite surface, et le

décollement ne présente pas le moindre obstacle; quand l'adhérence est

large, on procédera avec beaucoup de prudence et de méthode pour ne pas

arracher le tissu hépatique et provoquer un suintement sanguin, toujours

malaisé à arrêter.

Les lambeaux vésiculaires seront réunis et amai'rés avec une pince, et, au

niveau du fond ou de l'un des bords, on amorcera le décollement qui

sera poursuivi doucement, au doigt, à la compresse ou à la sonde cannelée :

il y a là un plan de clivage, qui facilite beaucoup la besogne, ([uand on a su

le trouver et le suivre (fig. 545). Dès que la vésicule est libi'e, on la rabat

en dehors et en bas, poui' tendre le pé'dicidc vasculaire (artère cystique et

Fio. 313. — Cholécystectomie : clivage du plan ]ip|iato-eystiqiie.

AA' fils écarteurs des lèvres de la plaie. — B, sonde cannelée clivant le plan liépato-

cystique. — C, doigt relevant le bord antérieur du foie. — D, envelojipe séreuse
de la vésicule, sectionnée et relevée. — E, lace supérieure de la vésicule. —
F, la vésicule vide, maintenue et abaissée par une pince. — G, péritoine. —
II. muscle droit. — I, aponévrose. — J, première portion du duodénum. —
K, compresse isolante.
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Fici. 5iG. — Lijîaliirc isolée du rnnal rysliqiio et de l'ai li-re cyslii|iie

dans la i-ludéevslecloiiLle.

SOS lininolicsi. iinOn saisit avoc iiiio piiui' do lutolior ot soolioiiuo. Ou l'ait

de môino |>(Uir lo oanal oysli(|iio ('). (iliaoïiii dos doux pôdicules est alors lié

solidoinonf. Sil roslo asso/ (\c p('-iitoiMo loiil auloiii-. on l'oia bien do les

onloiiir of do rooitiivrii-

tout Cl' ([M (Hi |ioiina du

dôodlloiiirnl lio|)ali(|uo.

On laisse un drain, ou

s'il y a un suinloiiicnt

nolaldf, uno bando de

gazo.

II. Plaies et rup-

tures des conduits bi-

liaires. — Los lésions

isolées dos conduits bi-

liaires sont Tort r aies ;

de plus, cllos no so lia-

duisenl. d (Milinairo, par

aucune réaction inum'--

diate gravo. et ifsicnt.

par suite, plus ou moins

lonifloinps méconnues, l'omlaiil.il laul «
y

poiisoi' ".apros les liaumalismes

de I épi^aslro ou dv I livpooondro droit : la coiislatalioii d une nialité- ilia(pio

croissante, et qui témoigne diui épancliement li(piid(> intia-abdominal orois-

sant; la présence des matières colorantes biliaires dans ruiiiio; la décolora-

tion, complète ou parliell(% des l'èces; l'apparition dr I ictère ((piino survien-

drait, du reste, (pie dans la moitié dos cas), doviennent dos indications

suffisantes à intervenir. On ii oubliera pas, en elVot. (pie. si les ruptures des

conduits sous li(''|iati(pies et la dilViision ])iliaiie coiis(''oulive ne créent pas, en

général, de péritonite, leur pronostic n'en est jias meilleur, et iprollos so ter-

minent, à uno date plus dii iiiuins retardée, par la mort; en opérant l(")t. on

aura plus de cliances do découvrir la ru|)ture et do pouvoir la mieux traiter.

Toutel'ois, c'est au drainage (pie parait se résumer le plus souvent, d après

les faits actuellement connus, l'acte chirurgical : drainage de la région sous-

hépatifpie et de la pseudo-poclie biliaire, ou drainage direct du cbolédoque

ou do I bépatiquo. \A roxpérioiico montre (piil sul'lit à la giiérison.

On a ouvert et évacué le foyer sous-hépatique, on examine le pédicule, on

ne trouve pas la déchirure, ou bien on la sou[)çonnc seulement sous une

nappe inliltrée: toute rccbercbe minutieuse et complexe est contro-indiquée,

on laisse un drain entouré de lamelles. Au 5*^ jour, Tuflier (") intervient :

il évacue, par une incision iliaque, plusieurs litres de bile; par une incision

épigastrifpie, il constate une infiltration biliaire dill'use sous-hépatiquo : il

draine par les doux incisions: on iT) jours le blessé est guéri. Piotld'ucbs, au

(') Il est |ilus sur d'en cautériser la tranchée.

(*) TcFFtKR. Riiplure traumalique du canal cholédoque. Guérison. liiill. et Métn. de lu Soc. de

cliir. tir l'arix, 'J mai l'.KKi. p. iOÔ.
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18'\joiir, (larré, au 20'' jour, avaitMit procédé de luèine, et obtenu pareil

résultat; Ilahn pratique la laparotomie six semaines après le traumatisme,

il ouvre deux poches biliaires enveloppées de fausses membranes, et ne

trouve pas la rupture, il tamponne; di^ jours plus taid, il réiiitervient, et

finit par découvrir une déchirure du canal cholédoque, en arr'ière de la pre-

mière portion du duodénum, toute suture est impraticable, il tamponne de

nouveau; le blessé guéiit (').

Si, à l'examen des conduits biliaires, la rupture a|)paraît nettement, le

mieux sera de ne point chercher à la suturer, mais d introduire un drain,

ou plutôt un tube de caoutchouc non perforé, dans le canal blessé, de dis-

poser quebpies lamelles de gaze tout autour, et de réaliser ainsi le drainage

de l'hépatique, tel qu'il se fait couraimnent après la cholédocolomic. Cbez

un enfant de cinq ans, au 25'' jour, llildebrandt ('^) découvrit une déchirure

longitudinale de l centimètre du canal hépali(jue : il essaya de suturer, mais

les lils coupèrent, et il se borna au drainage direct du canal; Fenfant était

guéri au bout d'un mois. Dans un cas du même genre, Bessel-IIagen {"), au

2*^ jour, constate un arrachement du canal h(''j)atique, mais l'inlil Irai ion dif-

fuse ambiante empêche d y introduire un drain; il se contente de tam|)onner

le foyei", et la guérison est obtenue ('*).

Lors de rupture complète du cholédoque ou de l'hépatirpie, il seiail toute-

fois indiqué de chercher à rapprocher les deux bouts, au moins par leur

bord postérieur, ou encore Ton pourrait chercher à aboucher dans l'intestin

le bout supérieur. Si la section totale porte sur le cliolédoque, la cholé-

cystentérostomie serait utilisable : elle a donné un succès à Leweren/, (^).

Enfin, la déchirure du canal cystique nécessiterait la ligature de ce canal

et la cholécystectomie : Lessing (") en a publié un cas, qui s'est terminé aussi

par la guérison.

(*) Meissner (Dii; Zerreissungen der Gallenaiisfiilirunp;s,£range durcli stumpfc (îewall. Deitrâçje fi'tv

klin. Cliiriirçjie. 1907, i.IV, i, p. '204) a rassemblé '\i cas de ruptures liaumaliques du canal cho-

lédoque, avec 8 morts; 7 cas de ruptures du canal hépatique, avec à morts.

f-j ILldebrandt, Ueher die traumalische lînplur des Ductus lli'paticns. Arrliir fTir Idiu. CJiir..

1906, LXXXI. I. p. 647.

(^) Bes«el-11agen, MediciniscJie Kliiiili, 1906, n" 52.

(*) Bien entendu, les accidents ultérieurs de sténose ou d'ohliléralion cicalricielies du canal sont

toujours à craindre, lors de certaines déchirures étendues et irréguliéres. Dans un cas de rupture

du canal hépatique, très haut située, et opérée au bout de cinq semaines, M. Garré avait dû se borner

au drainage et au tamponnement; et un an cl demi plus tard, le blessé rentrait à la clinique, en

état d'ictère grave. Dans l'impossibilité d'agir sur la cicatrice du canal, M. Garré incisa la capsule

de Glisson au niveau du lobe gauche du foie, où les canaux biliaires superliciels apparaissaient

dilatés, et inclut cette zone dans une bouche duodénale; l'ictènî cessa, et une guérison durable

sujvit cette hépato-cholaiigin-ciUrrostnmie. ICoiu/rcs françaif: de c/iinitr/ic, 1908.)

• (5) Lewkhen/., Ueher die subcutancn Rupturen der Gallenwegî tranmatischen Ursprungs. Arcli.

fur /clin. Chli'.. IflO:), lAXl. i, p. III.

(0) Lessino, Detitschr mcd. \Vi»l,.. 19t)7, n- 1.
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TRAUMATISMES DE L'HYPOCONDRE GAUCHE
RUPTURES PLAIES.

HERNIES TRAUMATIQUES DE LA RATE

Les IriUiiiiMtisiiics de riiv|iitii)mlic i^iiiiclic [M'UvcmI (Mit', eux aussi, l'oil

coiiiplexos, cl, siiivaiil la dircilioii de I iuslrmiit'iit vuliicianl, la hase du

poiiiiion, le diapliiaiLiint'. la lalc, rcstoniac (uiossc lidicnisilc). le lobe «iaiulu'

du foio, I iiiloliii. If pancréas, soiil siiscc|tlildcs dclic inlcrcsscs. Indica-

tions cl interventions se règlent alors sin* les mêmes luincipcs (|ue |iour

les traumalisMies analogues de riiypocoudi'c droil.

Ici encore, il convient de s ouvrir, dendjlée, une « voie d'aliord ». (|ui

pernielte revjdornlion de Ions les or<ianes inclus dans I Inpocondre. Hormis

le cas, excepliounel, d inie 1res large plaie, on aura donc tout avaidage ;i

laii'c une laparotonne létiulicic, sans tenir compte de la |)eiToraliou périto-

néale. I, "incision médiane sus-ombilicale ne fournil |ias. en gi'nc'raL assez, de

jour, la lèviT «fauche ne prêtant pas assez à la relrailion: dès (pi'ou s'en

apei'vevra, on nbi-silera pas à brancher sur elle im Irait latéral gauche, (pii

sectionnera en travers le grand droil, et (pion [irolongera jns(|u à larcade

costale, ou même au delà. On aura, de la sorte, deux lambeaux, et, avec

le lambeau sn|»erieur, ou pomra soulever l'orlemenl 1 arcade, en haut et

en dehors, sous un large écarteur. (Voy. plus haut lig. ."'ii, 325, 5'20.)

RUPTURES PLAIES ET HERNIES TRAUMATIQUES DE LA RATE

Ruptures de la rate. — Leur symplomalologie est Tort |)eu jtrécise.

Tort peu « localisatrice ». Pour conchu'e à la ruplure s|>l(''ni(pie, on se l'onde

sur deux s<'ul> élfmenl> : sur les signes iVlKÙnorraf/lc liilcnic (/raiw. et de

réaction péiiti>néale. — sur rexisteiice d inie coiilusion violcnlc, avant

porté sur la hdsr du thorax, VltijfHKondic ou le fUnic (/(Iik/ics. Ils sullisenl

souvent à l'ournir les indications pressantes d ime intervention.

Je nai qu'à rappeler ici les ruptures des rates paludicpies, sur les(pielles

Vincent (') a insisté, et (pii |>euvenl succéder à une agression fort atténuée,

ou même survenir spontanément. La notion d'un état path(dogi<pie antéiieur

de la late est toujours importante, et de nature à louruii' des piésomptions

sérieuses sur la localisation des lésions traiunati(|ues.

Toujours est-il (pie, devant les accidents d'hémorragie intia-abdominale

grave, il est toujours sage d'opérer, et de n'accorder aucune conliance aux

moyens de seconde main, tels que la compi'ession, les applications gla-

cées, etc., (pii, loi's de iiipture étendue d'iui organe aussi vasculaire, sont

vraiment illusoires.

C) \i\CENT, Sur le proiioslie ri U: liaili-mi-nt ih's niphiiL-s ilu la lale. Hri'iir dr rliirin(jir.

juin 189"..
|.. 4i9.
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FiG. 5i7. — Incision pour l;i s|ilénc'Clorino.

Si 1 on reste indécis sur le siège tle riiénioiragie, on devra ouvrir le

ventre sur la ligne médiane sus-ombilicale, et, par celte voie exploratrice,

s'orienter et chercher le foyer traumalicjue, de l'œil et surtout du doigt, en

-— suivant la traînée de sang

et de caillots; lorsqu'on

s'est convaincu que la rate

est intéressée, l'incision

médiane ne suflit plus [)Our

mener à bien la besogne

qui s impose : au moins

l'aul-il brancher sur elle,

connue nous le disions

plus haut, à son extrémité

supérieure, une incision

transversale ou oblique.

Le land)eau ainsi taillé

et rabattu donne du jour,

mais, souvent encore, l'accès est trop étroit et ne permet ni une exploration

totale à la vue, ni une libération et une extraction faciles du pôle supérieur

de l'organe. M. Auvray

a proposé — et pratiqué

avec succès, dans un

cas(') — la résection du

rebord cartilagineux du

thorax, et, de fait, elle

facilite singulièrement la

splénectomie, surtout en

présence de ces rates

rompues, écrasées, fria-

bles, qui se déchirent et

se morcellent sous la

main, et dont le morcel-

lement se traduit par u\i

redoublement d'hémor-

ragie. Aussi, lorsque la

rate est à peu près sûre-

ment en cause, se trou-

verait-on bien d'inciser d'emblée, non sur la ligne mi'diane, mais sur le

bord externe du droit, et, le diagnostic conlirmé. de poursuivre l'incision

sur le rebord du thorax, en l'incurvant en ai-rière,;i la liaulcur du (S' espace,

comme le repi-ésente la figure 7)17.

On obtient, delà sorte, un volet de |iarlies uiolles, (pii, dissé(pi('' et lejeté

en bas, découvre largement le rebord carlilagineux. autrement dit, les 10%
9*^, 8'' cartilages. Il suflit alors de les seclioimer à leui- exiréiiiilé antérieure.

Fio. ô-iS. — Spléiierloniio. — Dissoclioii du rehord c;irljl;igineux

du tl]oi:ix.

(') Auviuv, lUipturc trauniiiliqur ilc

médicale, i janviiT IDO.j, u" 17.

lalo cl résection du rchord cailil.i"ineii.\ du thorax. Presse
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avec le bisloiiii on les l'iscaux. et. les rolt'ViUit |»r(>,t^i't'ssivtMii(MiL de (Icmidci-,

à politj; coups, daviint en anii'i-c et de dessous tMulcssus. leur l'ace [tioronde,

en i-asant celle lace de très près (liii". 5i8| : un peu avant la jonction costale,

on excisera le sej^nient ainsi préparé. Dès lors, eu achevant, doucement

,

au doigl. de refouler les parties molles, et en plaçant un lari^e ecarteui- (pu

soulève le reste du reliord llioraciipie. ou découvrira ttude la late.on exami-

nera sou hord antérieur, sa l'ace externe, sa lace interne, et. j
ajoutei'ai. les

deux portions de cette lace

niteine.se|)arees par I epi-

|(loon ^asti-o-splt''ni(piei^'),

et I i>n piuura. sans peine,

« ameuei' » S(»u extrémité

sous-diaplira^mal i(|ue

L inlervcnlion Ut plus

sûre, lorsfju'on a trouve

la raie rowpiie, e'esl. eu

e/J'el. la spléueeloniie. Le

plus souvent, la nature

même des lésions de la

l'aie, pi'orondémenl lissu-

it'-e. divisée eu serments

FiG. 5i;t. S|il<''neclomie. — Exlraclion de In r.itc, ah.iis

de son pôle supérieur.

11(111

coni-

nudliples. Iiiovée. et la violence de riiémitriimie ne laisseront pas I

de peusci' à aucune autre détermination.

Avec une voie daccés >urii>aiile. et une rate peu li\peitro|ilii(''e

adhérente, lahlalion totale ne saurait passer pour une opération tiè

plexe, et les succès de la spléueclomie d'urgence sont aujouid hui nomhicux (-|.

lue r(»is le ventre ouvert, le sang el les caillots rapidement d(''tei'_ués, dès

que l'on a découvert la rupture spléni(pie(''), il l'aut « aller an |iédicule », le

saisir entre les doi}:;ts, et riiéniostase [)rovisoire ainsi réalisée sans pré-

cipitation, le pincer avec deux clamps ou deux pinces de Kocher (lif;. 550).

Ceci lait, la rate ou les déhris de la raie sont attirés hois du venti-e. et les

deux segments du pédicide en éventail sectionnés tout près du liilc. en

dehors des pinces; on lie dahord chacun des deux moiunoiis, par une

ligature enchaînée, un nceud de Lawson Tait, par exemple; on léniiil ensuite

les deux ligatures, et il est même prudent d"enserrer par iiii lil coiiiplémen-

taire, sur la tranclie. les plus gros troncs vasculaires.

', Nous allons voir, dans un inslant. un exemple de rupture de la portion post(^rieure, mas(|uéc

par ce iii,'ament, où la Itision fut méconnue et devint la cause de la mort.

[-] Dans le travail de K. IJi ifrer. nous trouvons G7 cas de splénectomic pour rupture de la rate, avec

une mortalité de 45. "i pour 100; l'auteur a réuni 127 observations de laparotomie pour ruptures

et plaies de la rate, et la mortalité générale est de il pour 100 SOspléiiectomies avec 45,7 pour 100

de mortalité,. Il convieni d'ajouter qu'ici encore la coexistence fré(|uente d'autres blessures viscé-

rales agffrave notablement le pronostic : la mortalité moule à 51 pour 100, pour ces cas compliqués;

elle tombe à 5'f,tj pour 100 pour les cas non compliqués. fE. IJKuriEd. Die Verletzungen der MiU und

ihre chirurgische Deliandlung. Arrli. fur Idin. Uùr., Bd. LXVIII. llcl't 5. p. 7t)8. et lleft 4, p. 865.)

'"', Il arrive que la rate soit presque entièrement détacliée ou. 'lu iiiniiis. cpi un gros segment

Hotte librement d.ins le ventre, au inilieu du fover sanguin.
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En invscnco irune grosse rate adhérente, qui se déchire et saigne davan-

tage à h moindre tentative de décortication, la besogne devient autrement

pénible : il faut aller tout de suite en dedans, au pédicule, chercher à le dé-

couvrir, à le comprimer entre les doigts, puis à le pincer et à le sectionner

en étages, avant de procéder à la liliération et à l'extraction de l'organe.

.rajoute (|ue lasplénecto-

mie devient, i)ar elle-

même, dans les hypeitro-

pliies iualari([ues ou

leucémiîpies, d'une gra-

vité incontestable.

Il resterait, pour les

cas où l'ablation serait

impraticable, une der-

nière ressource, le pin-

cement à demeure du

pédicule ou cnliu le

tamponnement serré :

piatiques de pis-aller, de

résultat Tort aléatoire (').

Lors de rupture peu

étendue, peu profonde,

bien accessible, on pour-

rail recourir à la suture

et réaliser de la sorte

riiémostase.

Ici encore, il faudrait

employer du gros catgut

(u"' 2 ou 5), se servir,

autant cpic possible, d'une aiguille mousse et serrer très doucement. Le tissu

spléni(pie se coupe |)lus facilement encore que celui du loie; c'est la capsule,

plus résistante, (pii sert d appui aux sutures. (Iouuih! au foie, les (ils seraient

conduits en plein parenchyme, pour cbai-ger, autant cpie possible, dans toute

leur épaisseur, les deux lèvi-es de la plaie: on se servirait de points séparés

ou d'anses transversales encbainées (voy. plus haut lig. ."iO et ôil ).

Bien que ce procédé ait fourni un certain nombre de succès, il est, en

somme, d'application rare.

Si la lale, lio[) friable, ne se prête pas à la suture, on n'oubliera pas,

tonlelois, dans les cas des ruptures courtes, péi-ipbéiiques, peu pi'ofondes,

dont nous parlons, (|ue le tauqionnement bien fait est susceptibb; d'assurer

un heureux lésullat, connue en té'uioigne l'observation de Loison(""). Et l'on

(M Oii.'inl à I.T lifiiiliirc isolc'c des v;iissp;iiix s|)l(''iiii|iios, r(HT(^spiin(laiit an si\;;merit niiii|Mi île la

rate, la division d(! la raie en territoires vasciilaires mm eiiiiiniiiiiicaiils d(innei-ait à ceUe |)i-alii|ne

exceptionnelle ties chances de succès, tout en créani le danj,'('i' (Tune coni|diialinn secondaire :

le snliacèle dn se^nnrnt anémié. 'Voy. VwvKirrs. Dr la y/ilriiri-hiiiiir. Thèse de docl.. I8'.(7. |i. iO

et Lia.

(*j Le Ijlessé avait l'eçil un eonp de pied de cheval sur la l'ace anlérieure di' l'hypoc Ire

FiG. 350. — l'inceinenl dn p

A, péiitoine pariétal repéré avec des pinces. — B, C, les ilenx ciain|)s

apfiliqués sur les deux moitiés, supérieure et inlerienro. dn

pédicule en éventail, et dont les extrémités chevauchent l'une

sur l'antre. — I», déchirure de la rate.
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aura là. dans tcilains cas, un aiilic iiioycii dt'vilcr la siiléiiOLUmiic, (|ui n on

resti' |)as moins l opérât inn df choix.

lia|)|H'lons cnlin (|U('. à la snilc de ccilaincs rnplurcs s|iiciii(|U('s. les

accidcnls |)cu\cnl cire relardi's. connue dans le cas suivant :

In lioninie dune (|naranlaine dannées est lieuilé violcunncnl à llivpo-

condre j^anclie dans une chute: il ne se lait pas soignei", reste couché deux

jours et, ne souillant |>i-es(pie |)lns. reprend son travail. — Dix jours apiés,

il est appoiléà I Intpital lîeaujon. où il ne paile pas de son accident, (pi il con-

sidère connue ahsiduuienl terminé. Un le |)lai'e dans un service de médecine,

et ce n'est (pi'en rinleiro<i«'anl avec soin (pidn ohtient (|uel([ues rensei^ne-

nienls précis sur le traumatisme antérieur. I, étal général est, du reste, alors

daiipai-ence l'oit iutpiiélanle : le faciès est tiré, péritoniticpie, le pouls est

|ietit cl de grande iVéïpicnce, il y a des vomissements rt'péli's de matières

verdàtros. Le ventre est donlom-eux, hallonné, tendu : la sensihilite est siu-

tout accusée an niveau de rhv|iocondre gauche.

Un airive à dcliuiitcr. |iar le palpei' et la percu>->ioii. niic masse \(iliiiiii-

neuse, une vaste poche, ipii s avance |i|-es(pic jnxpi ;i la ligne iiiiMliane

épigastri<pie et descend, en s arrondissant, dans la icgion ondiilicale: il

existe même, dans toute cette /one, une véiitahle voussure, (pie I inspection

oMiipie révèle aisémcnl. Liihii. Iiicii (pie la pi('s>ioii soit lies pciiihic, on

reconiiait assez nettement une sorte de lluctiiation prolonde. (iros foijcr

li('in(iliijii(', j)eiit-étre siippuié, en tout cas infcclc, et eu voie de propager

linlection au péritoine \oi>iii : tel lut le diagnostic.

Lintervenlion eut lieu imm(''(liateiiieiit. .le lis une longue incision sur le

bord exteine du grand droit gauche, au niveau de la portion la plus |)i(>(''iui-

nente de la tumcnr; une l'ois la |iar(ji traversée, je tomhai sur une memhrane

noirâtre, ecchvmoti(pi(', épaisse, cpii recouvrait évidemment une collection

li(piide: (l(''S (pTelle l'ut ouvei'te, il s'écoula une (jiiaulilé considérahie de

sang noir et de caillots, et je p(''n(''tiai dans une cavité énorme, partout

fermée, (pii occupait tout I hypocondre et au fond de hupielle il était hien

malaisé de reconnaitre les organes voisins; du reste, les caractères du sang

témoignaient (pie I hémorragie était arrél(''e, et il eût été irrationnel de

s'exposi'r à la voir re|>aiaitre, en cherchant de tr(»p |irès s'il s'agissait d'une

ruplui'c j»artiell(> de la rate ou d'un gros vaisseau |ian(i('atico-sj)léni(jue : en

avant, la poche sanguine adh(''rait au péritoine sur la plus grande jiartie de

sa surface; sur le reste, elle était encercl(''e d'un (''iiiiilooii épais et inlilti('' de

sang, mais (pii, lui an-«si, laisait liouciion cl protégeait la grande cavit(''. Je

prali(piai donc un lavaye à l'eau hoiiillic liede. et je laissai deux gros drains

gaudic, (;l la laïKirolomic lut praliijiiée ad lioiil ili; 24 lioures. A()ri;s avoir ('•vaciu'; une grande-

quantité (le sang noie i|iii leinplissait l'liy|)oconilre el fusait dans le bassin, on découvrit (ine

déchirure de 2 ou 5 centimètres, « divisant suivant le plan frontal le péde supérieur » de la rate.

Ia'S lésions ne pariu-ent pas suffisantes |)oiir justifier la spléneclomie. Une {rrosse mcclic composée

« de plusieurs longues coiTipresses de gaze aseptique roulées dans une feuille de gaze iodoformée »

fut tassée entre la partie supérieure de la rate et le diaphragme, lextrémité libre sortant par

l'angle supérieur de l'incision abdominale. l,e tampitnnement fut retiré an cinqnièine jour, (juéri-

son. LoisoN, l'ai])lin'e trauinalirpie de la rate. Laparotomie. Tamponnciiiciil. (iiini^un. Soc. de

Chir., 25 janvier 1901, p. 40.)

ciiip.uiir.iE d'lrgence. 24
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après avoir rétréci Tincision abdominale en haut et en bas. Les accidents

tonjbèrent aussitôt et le malade sortit, guéri, deux mois après (').

II. Plaies de la rate. — Ici, en dehors des accidents dhémorragie

intern(% on constate encore quelquefois l'hémorragie abondante, i)ar la plaie,

et, suivant les préceptes que nous défendions plus haut, le fait seul de la

plaie pcnétranle devient une indication majeure.

Rien entendu, pas plus que pour Tintestin ou le foie, on ne com|)tera sur

le débridement timide de Toritice d'entrée pour donner accès facile et per-

mettre l'exploration et les manœuvres de l'hémostase. On aura recours

d'endjiée à la lapaiotomie médiane avec débridement complémentaire, à

gauche, ou encore et avec avantage, si la localisation et la direction de la

plaie semblent témoigner nettement d'une lésion splénique, à la laparotomie

latérale sur le bord du droit, ligurée plus haut (lig. r>47, 548, 549).

Mais la plaie occupe parfois la face postéro-latérale du tronc ou la région

lombaire supérieure, et les traumatismes de ce genre (coups de couteau,

plaies d'armes à feu surtout) peuvent intéresser, avec la rate, le rein, le

diaphragme, le lobe gauche du foie.

L'intervention obéira toujours à la même méthode : débridement large de

la plaie, exploration du foyer; si l'on constate alors que le rein n'est pas

seul atteint, que le ventre est ouvert et que le sang continue à sourdre de la

profondeur, sans perdre de temps à des tentatives illusoires, on fera la lapa-

rotomie, après avoir tamponné la plaie lombaire, ou encore, par un trait

transversal, parallèle au reboid costal gauche, el branché sur Fincision posté-

rieure, on s'ouvrira une voie latérale : pratique toute naturelle, en somme,
mais qui ne donne jamais autant de jour que la laparotomie franche.

Le reste de ro]>ération sera conduit connue tout à l'heure : compression

digitale et pinccjnent du pédicule splénique, déblaiement hàlif du foyer,

extraction et ablation de la rate.

La splénectomie s'inqîose, en effet, devant les plaies étendues de l'or

gane : elle peut et tloit être rapidement menée (^). Certaines plaies éloignées

du bile pourraient se prêter à la sntuiel'). Huant au tauqjonnement, c'est,

là encore, im pis-aller.

(') Ces liémnlomes son.s-p/ircjn'r/ues peuvent reconnaître, sans donle, d'autres origines que la

rupture splénique; ce qui importe suitout, c'est d'être piévenu de leur éventualité (plus fré-

quente, peut-être, qu'on ne le croit généralement), et <le savoir (|u"en pareil cas l'inlervention

gagne toujours à être très simple : il faut vider et drainer la poclie liénialique, sans plus.

(-) Et cette ])romplitud(' de l'intervention ne suffit pas toujours à sauver le blessé. l!n jeune

homme de vingt-deux ans se lire un coup de revolver dans la poitrine (au niveau du 7° espace,

intercostal gauclie) à 7 heures l/'2 du soir. Transporté à l'IJôtel-Dieu, il est opéré à 8 heures l/'2

par M. Morestin : on agrandit la plaie d'entrée et l'on constate que le diaphragme est perforé;

incision parallèle au rebord costal gauche : il jaillit du venlre une énorme quantité de sang; on

cherche la rate : elle est coupée en d<Mix; le pédicule est lié et l'organe enlevé. L'inlervention

a duré un ipiart d'heure. Mais l'anémie élail déj;i tmp proloudc: le Ijlessé tic re|)reinl pas connais-

sance et succombe quelques heures après. Miiiii-ii\. l'I.Éic de l;i mlc pur cniii) de feu. Splénec-

tomie. Mort. Soc. anat.,1 ocl. 18!)8.)

(•''j M. Boulagnon, dans une lliése de l'Jll, en i-asscinhlait 2."> oliscrvalimis, parmi lesipndlcs

celles de MM. Tliévenot (2 cas), Dcdageniére, Souligmu : il y avait, sur ce imnilire, IS guérisons et

5 morts. '21,7 pour 100. Bour,AG.\o\. (loiilrUxillmi à rrlmlr du Irailriiinil des p/nirs de ht raie

par la salure. Thèse de Iaou, 191 Ij.
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Hernies traiimatiques de la rate. — Il arrive paifois {\\u\ dans les

l^ilaiis laii^i's île l liv|ioti)ii(lic' on du llaiic candies, la lali' prolabt'o lasso

liornio. vn lolalilv ou parlielU'iiit'iit. Vanverts eu a ivlevé 29 observations,

(> st'idt'MUMit dalt'iil i\i'^ viiii;l-(in(| dcniièies aimées.

Si lOi'iiane lieiiiié est en inènu' leiMps lilessé et s'il donne du san:;, aucnne

hésitation nest démise : il faut l'enlever \^), et l'on jx'nt dire <|ne son-

vent la besoin,' fsl déjà à moitié laite (i-

Kst-il intact, de smfaee encore lisse et tendue, et réceuuuent liernié, on

en piati(|iieia d alionl mie détersion soiiiueuse, avec des eom|>resses iudii-

l)ées de sérum t liaud, puis la |ilaie sei'a débridée, la région voisine et le

jtédicule examinés attentivement, et, si l'ien ne parait plus s y opposer, la

réduction sera pratiipu-e, et la paroi abdominale réunie.

On ne |touira natm-eilcment sui\re la nu-me méthode (piand la liernie

dater.i de ipiehpie teni|»s, cpie la partie herniée sei'a étian^léc. noirâtre,

flasque, de mau\ais a<pect -, on ne saurait plus sou|i:er à léduire. Le mieux

sera d'exciser au thermocautère ce moiiiuon Ary.i en voie de sphacéle, ou

d'en praticpier la ligature à la base et de réséipicr au bistouri ou aux ciseaux

toute la portion pi-oéminente. On auia soin d assurei' par (piehpies lils

darrél racc(demeii| du moignon ii la paroi. La rate tout entièic est-elle

dehors et se |iréscnte-l-elle sous cet aspect, \'(ihl<ilio)i loldlc est le seul parti

à prendre (
').

RUPTURES ET PLAIES DU PANCRÉAS

Les Iraumalismes du pancréas sont moins laies qu'on ne I admettait jus-

qu'à ces deinièies années : ils conq)()rleiit des riipliiic.s .sous-cuUnu'cs,

partielles ou même totales, des plaica par (inin-s a /l'M(*),des plaies ]>ar

inslniniciils i)i(jii(nils cl li-anclianls. La lésion panciéati(pie est assez sou-

vent isolée, lors Ar luptuics; dans les plaies par armes à feu, elle est pres-

(pie toujours combinée à d antres lésions des orfjanes ambiants, du l'oie et

de l'estomac surtout, et encore de la rate, du côlon transveise, de riiilestin

grêle, du dia|ilnagme, du poumon, du cnnii'.

En général, le choc vnln('ranl ou la plaie ont porl('' sni- la légion épigastri-

que : aussi convieid-il de toujours peuserau pancn-as, lors d accidents de ce

genre et de cette localisation.

(' Ajouldris: rciil<'V('r luut ciilicr. iik'iui' >i lii lieniic n"iiiiii;ili(jiiL- irL'sli|ii(' ij.iilicllc ; utitremciit, il

faudrait pniiL'der d'alwnl à uiil- hesofriiL' (l"liénr)(ist."isc dont luiiis avons vu les diriiciillés et les dangers.

(*, Un devra faire naturellement Ions les déhridemenis nécessaires pour jionvoir extraire l'or-

gane entier sans dêcliirure. examiner soigneusement le péilienle cl |]i"ilii|Lier une Ijoiine ligalure.

Ces splénectomies paraissent être, d'ailleurs, d'un pronostic bénin.

(•') Voy. plus loin, au iliapitre Accideitls aif/us dus à la torsion des /lérliciiles, les torsions du

pédicule spiéniijue.

I*) Tout réceuimenl, M. I,nxend)0urg, en rapportant 2 observations de M. Bardenlieuer, rassem-

blait 51 cas de plaies par balles du |>ancrcas : 7 des blessés n'avaient pas été opérés, ils étaient

tous morts; sur 2i opérés, 15 avaient succombé, Il avaient gncji. (11. I.ixkmiioiiu; l'eber Pan-

kreascbussverlelznngen. Urulsilic Zeilstlirlfl fitr Chir., 1912, CXVll, 5-4, p. 284.)
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Toutefois la glande pancréatique est vulnérahle aussi d'arrière en avant :

chez le blessé de Ninni, une balle de revolver avait pénétré tout près de la

deuxième vertèbre lombaire, traversé la première, produit six perforations

de l'intestin grêle et une autre du côlon, au niveau de l'angle sous-hépatique,

et finalement était sortie au côté droit de Tépigastre: on pratiqua la laparo-

tomie, on découvrit et sutuia les sept perforations intestinales, et, voyant

sourdre du sang entre l'estomac et le côlon Iransverse, à droite, on incisa

l'épiploon gastro-colique, et l'on reconnut une plaie du pancréas^à la jonc-

tion de la tète et du corps : deux points de suture profonde furent appliqués

et arrêtèrent l'hémorragie, puis un drainage fut laissé. Le blessé était guéri

en trente-cinq jours.

En prati(jue, lorsqu'on intervient pour un traui-natisme de la région sus-

ombilicale de l'abdomen, il est prudent de ne jamais oublier d'explorer le

pancréas ('). et nous verrons tout à l'Iiein-e par quelles voies.

Les indications de la laparotomie d'urgence sont fournies par les signes

ordinaires des ruptures intra-abdominalesou des plaies pénétrantes, sans que

rien ne signale tout d'abord que le pancréas est intéressé. Il arrive pourtant

que, en l'absence d'accidents bémorragicpies et de vomissements, la

tension de la paroi épigaslrique, la douleur au même niveau, qui s'accroît

de plus en plus, parfois une tuméfaction profonde en voussure ('), soient

de nature à éveiller des présomptions.

Exemple. Un homme de trente-quatre ans est pris dans un éboulement de

terrain : il ressent une douleur intense à l'épigastre; cette douleur s'accuse

de plus en plus pendant que la paroi se tend et que des vomissements sur-

viennent; aussi, bien que le pouls reste fort et calme, et qu'il n'y ait

aucun signe d'hémorragie interne, conclut-on à une lésion traumatique

intra-abdominale. Quatre heures après, la laparotomie est pratiquée; on

trouve dans le ventre uu peu de sang liquide, rpii parait sourdre d'en haut;

le foie, la rate, l'estomac, l'intestin sont indemnes; linalement, on découvre

une déchirure longitudinale du ligameut gastro-hépatique, à travers laquelle

on aperçoit le pancréas, divisé en deux, sur la ligne médiane, par une rup-

ture verticale; une fois les caillots enlevés, les deux lèvres de la fente sai-

gnent abondamment, en nappe : on les suture |)ar six points de gros catgut

qui chargent toute l'épaisseur de la glande, l'n drain et une mèche de gaze

sont laissés au contact de la ligne de réunion et ramenés au dehors par

(') El iIl' ne pas s'en tenir aux lésions lic|)alii|ncs ou j;aslriquos, primilivemenl reconnues. Si

l'on aljandonne clans le ventre, réuni sans ilrainag(!, une solution de continuité méconnue du jian-

créas, la mort est certaine par intoxication suraif,'ue et nécrose jfraisseuse.

Dans un cas, rapporté jiar M. Dield (plaie par halle de revolver de lèpigastrc, à droite de la

ligne médiane), la lésion du pancréas était aussi passée inaperçue, après ipi'on eût découvert une

perforation du lobe droit du l'oie et remarqué seulement un petit hématome au niveau de l'épiploon

gastn)-lié|)ali(pie; n)ais on avait laissé deux mèches de gaze au-dessous du foie, et, au hout de

quelques jours, par le trajet ainsi ménagé, une lislule pancréatique s'élahlit. Elle se ferma en une

vingtaine de jours, (bniin.. l'eher Paukreasvcrletzungen. licitraye ziir l.liii. Chir.. l'.Ml. iAX.111,

I, p. 206.;

(*j Cela surtout, à la suite de certaines ruptures partielles, lorsque l'inlciMMilion a été retardée,

et que le sang, et aussi le liquide pancréatique, excrété par la plaie glandulaire, se sont accumulés

dans l'arrière-cavité. en y créant une sorte de i<ysle.



Pi.AiKs KT uri'Trnrs nr panchkas. 375

un oiilioo |»i;ilit|iu'' au lii^jimont iiaslro-coliiiue. sous la i^iande courhurc: la

docliiiiut' (lu |)elit t'|>ipliMtu est sulurrc. I,t> Irajol du diaiuaiji' laissa suin-

ter, pendant deux mois, un lii|uide alealin, de rt'atiion |)aneit''ali(|ut'. juiis

la lislule so IViiua t-l la liuéiisou Cul i'oui|>l('le (').

Technique opératoire. — Conunent (U'ocuivrir, coinincnt liailer la

plaie ou la iu|ilui(' du paurii-as?

lîappelons tout dahovd (pie |)airois. au eouis des rcchciclics iuda-alxlo-

niinales de la laparoloniic d uriicnee. on est « anuMU^ » au paueréas, ou

plutôt à la it''i,fiou supia- cl rcli'o-slouiacale, |iar 1 (''couleiuiMit saui^uin. (pii

vient d en haut et (pie I Un suit: le |ilus souvent, aussi, ou lituivc. en iclf-

vanl le foie, une dciliiiiuc plus ou moins laii^c de r(''[>iploon i^asIro-JK'pa-

tique ().

Telle est. du icslc, la mcilk-mc voie d'aeeès : c ol /u/r le iiclll rjilploon

ouvert entre dvu\ vaisseaux, (pie le pancréas est le mieux ai)oi(laMe, et

c'est par là (pi il cou vient d aller 1 ex|)lorer. dans les cas douteux. Un peut

encore le découvrir, au-dessous de la i^raude courliure, en ellouilraiit. à ce

niveau, le li^fameiil iiaslro-coli(|ue ; ou même, après avoir relevé le "^l'and

épiploon et le ( ôlon trausverse, à travers le in(''so-c(')lon trausverse i^snivaut

la prati(pie ulilisée pour la jfastro-enférostomie): mais lexpérience jusqu'ici

acipiisc a monliM- (pie la première voie, celle <lcl'cj}ij)ln<)ii (/nsIro-lirpatif/iK',

était la meilleure.

Oue faire, maintenanl. lors(pie. après avoir vide du saiii: el des caillots

larrière-cavilé. on cousiale. sur le pancréas, une plaie par halle, une sec-

tion, une niplm-e plus nu moins étendue, un ('crascment .'

Pour |)eu (pie la solution de c(mlimulé |)ancréati(pie soil d'ime ceilaine

lar^MMir et qu clh; saigne, à |)lus forte raison s'il s'agit d Hue (li\ ision totale

de la glande, la suture « liémostati([ue » est le mi'illeur procède : dun hord

h l'autre de la |daic, d'un C(it('' à laulre de la riiplmc totale, on fait passer,

en |)lein parenchyme (''), un certain nondire de points séparés, au gros

catgut (fig. 551): on rapproche, et s'il y a lieu, on complète l'allrontement

par (piehpies points supeiliciels. « capsulaires ». Ici encore, il convient de

serrer les lils hMitement. |)rogressivement, juste assez pour éviter les déchi-

rures, et aussi la néciose glandulaire, dont les dangers sont coiiini>. Ilien

entendu, si la réunion des lèvnîs de la plaie ne suffisait pas à I hémostase,

on serait conduit ;i pincer et à lier tel on tel point (pii saignerait en jet.

I») H. Heinkkk. l'eli.^r l'aulin-iisriiptiiicn. Arcliif fur Uliii. Cliir., IIMIT, lAWlV. i, |). 111-i.

^-) W peut arriver f|u'un semis de points jaunes, caraclérisliques, dénonce la nécrose ffraisseuse

commençanle. t't la lésion du pancréas. C'est là, d'ailleurs, un signe de mauvais augure : il ne
commande pourtant pas un pronostic désespéré, si la nécrose est encore peu diffusée et qu'on

puisse, par un bon dramage, enrayer définitivement l'écoulement intra-périlonéal du liquide.

(•') Ou, du moins, en charfieaiit avec l'aig-uille une épaisseur suffisante de parenchyme, pour
avoir assez de prise et bien mettre en contact les bords de la plaie, cette épaisseur variant néces-

sairement suivant le deprré décartement el la traction à exercer. C'est ainsi que. dans le premier
cas de rupture isolée du pancréas «fuérie par l'opération, M. Garré, ayant découvert une division

totale de la friande, un peu à gauche de la colonne vertébrale, en alfronta les deux moitiés par
trois points postérieurs, trois ou quatre points antérieurs, presque exclusivement capsulaires :

l'hémorragie s'arrêta. Carrk. Tolaler (Juerriss des Pankreas durcli X'aht gelieilt. [{rilràf/r ztir /,/iii.

dur., lîJU.j, XI.VI, I. p. 2",:
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Il faut toujours drainer, même après une suture des plus régulières (');

un drain entouré d'une ou deux lamelles de gaze est laissé au-devant du

FiG. 351. — IÎM|)lure du pancréas Découverte du foyer à travers l'épiplouti saslni-liéiiatique
;

suture pancréatique.

pancréas, et le mieux est de l'aire sortir drain et l.nncllcs par un oi-ilice du

ligament gasti'o-colique au-dessous de la grande conrhme. et de réunir

l'épiploon gastro-hépatique dans la mesure possible.

Si la plaie se prête mal aux tentatives de suture, si elle saigne peu, si

elle est de l)ords contus et déeliiquetés, le mieux sera de tanq)onner; on

conduira les lamelles jusqu'au fond de la déchirure pancréaliipie, où elles

seront convenablement tassées; de la sorte, on réussit à enrayer l'hémoria-

gie et à prévenir l'eiïnsion iiilra-p(''rit(»n('al(; du li(piide |)ancréati(pie (').

(') L'expérience a montré, en ell'et. jusqu'ici, que le siiinlemenl de li(|uide paucréaliqne ne

manque jamais, cl l'on sait ([uels accidents il peut provrxpier au contact du péritoine. — Lorscpie

la (isluie pancrcalique larde à se fermer, on se trouvera Ijien de recourir au rég-ime aniidialiéliquc.

combiné à l'adminislration de l'aiMes doses de hicariionate de soude (Woliloremulli).

(*) II y a lieu «le rappeler encore les liémalomes de l'arriérc-cavité (Voy. ])lus haut : Hupliirrs

de la rate, hrmalnmna soiis-iilircnifjiics) qui succèdent à cerlaines ruptures pancréatiques. Exem-

ple : un homme est renversé par un chariot, dont une i-out; lui passe sur le côlé ijauclie duthiuax:

onze jours après on conslalc, dans l'hvpocondre et le liane f^auches, une; grosse tumi>ur lUictuaiile,

bien limitée en bas et à droite ; on i-cisc le loiiff du rebord cost;d, on relève l'esloinac, après avoir

ouvert le lipanuMit paslro-colicpio, et l'on découvre la paroi d'une; poche, d'un rouge bleuâtre; l'in-

cision en évacue un litre de liquide liéinorragi(|ue ; on laisse deux drains. La guérison est obtenue

au bout de deux mois (!l demi Le conlemi hémaliquc avait la |)lupart des réactions du suc pancréa-

tique (IIeinkiu:, Inc. ciL). Comme le faisait remarquer M. I,ecéne. ces hénialomes sont souvent

appelés, à tort, Kystes Iraumatiques du jiancréas. (Lkcknk. l'n cas deruptuie Irauniatique du pan-

créas, opéré |)récocement et guéri. Médecine moderne, mars I9I3, p. .")).
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Eiiliii. (Ii'vaiit mit' riiptiiic totale de la (|iit'iu' du païUTt'as. iiilércssaiit les

vaissoniix si>l(''iii(jii('s. et no laissant plus, en dehors (relie. (|n"nn petit inoiiinon

glandnlaiio, écrasé et voué au spliacèle, laltlation de ee lohe détaclié ilevien-

drait tmil indiipiée (').

TRAUMATISMES DE LA RÉGION LOMBAIRE
RUPTURES ET PLAIES DU REIN

Les reins pcuNenl ('Ire allrints par des voies diverses et leurs lésions

tranniati(pies sont assez souvent eouddnées à celles des autres viscères

al)doiuinaux. de linlestin, dn l'oie, de la rate : il en résulte une n<i<iv<iniHon

cnnsi(h''i(iblc du pronostic et une coiuplexilé toute spéciale des interven-

tions (rurucnce, lors de contusions on de plaies.

Il y a donc là, en pratiipie, une piciuière donnée fort importante cl ipii

s a|»pli(pie aux deux tvpes |iiincipanx des lésions traumatitpies du rein : aux

contusions, aux plaies.

Contusions. — il laul reconnaitic (pie la cliiiiir^ie durgence propi'e-

meul dite el les interventions inunédiates trouvent rai'ement leurs indica-

tions dans la uiMude majorile des contu>ions rénales ; mais on ne saurait,

sans le |)lus urand dan;.;('r, l'aire di' lalislention n d emlilée » une lègle,

générale de conduite, et des exem[)les [lersonneis Tout démontré à un grand

nondirc de ijiiiiu'giens.

I. Cas légers. — (H liouune est icnversé par une voiture el lieurle

violemment, de son ciité gauclie, le Ijord du trottoir : il perd connaissance,

el nous le trouvons, ipielipies instants après, très pâle, le pouls petit, la

respiration pénihie, dans un état de sliock des mieux cai'actérisés. On le

récliaulTe, on le laiiime, et, au ijoiit dune lieuie, le pouls, (pioiipie toujours

l'ivipient, a repris de la force, la peau est r-edevenrie chaude, le faciès

meilleirr: il soulïr-e vivement dans la l'é'àon lombair-e el le liane iiaiiclies, et

une j)r'ernièr'e miction est composée de sang r'ouge, pr"es(pie pin' (").

Pourtant le |)alper- du liane, très gêné, il est vi'ai, par la douleur, ne

révèle aucune tuméraction nette, le reste du ventre est souple et indolent.

(') M. l'iol)crt Picf|iic; pialiqua, de la sorte, l'ablation il'iin segment <lu corps du pancréas, gros

comme un œuf de poule, el qui ne « tenait » presrpic plus. I,e Ijlessé, un garçon de treize ans,

avait été lieurté au creux épigastrique, au cours d'une chute ile bicyclette; l'intervention eut lieu

au sixicme jour, sous la pres?ion d'accidents pcritoniliqucs. On trouva, entre le foie et l'estomac,

une cavité d'où s'échappa un liquide louche, el au l'ond de celte cavité, devant la colonne verté-

brale, on découvrit la masse, presque entièrement détachée, et qui fut extraite après section d'une

adhérence el ligature d'une artériole. Tamponnement. Un abondant écoulement de liquide pancréa-

tique se poiiTsuivil pendant une vingtaine de jours el fut suivi d'une fistule, qui se ferma seule au

bout (lequelcpies semaines. 'IIobkht [Mcqck, Contusion isolée du pancréas, pancri'alolomie an sixième

jour. Fiapport de (iuinard. Soc. de chir., 7j juin 19(18.)

(*j I/hématurie ne survient parfois qu'au bout de '24 ou 36 heures, et l'urine est alors d'un

rouge noirâtre; qu'elle soil primitive ou relardée, elle persiste d'ordinaire plusieurs jours. L'élimi-

nation de caillots peut entraîner des accidents de colique néphrétique.
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Et, bien que les mictions restent sanglantes, l'état ne s'aggrave niilleinenl

dans les heures qui suivent, la température est normale, le pouls est bon.

Contusion légère ou moyenne du rein, hémorragie modérée, ne créant

par elle-même aucun danger immédiat, telle est la conclusion qui parait

s'imposer et qui ne conduit à aucune détermination immédiate (').

Les lésions de cet ordre sont parfaitement susceptibles de guérir seules,

l'immobilisation dans le décubitus dorsal, l'enveloppement du ventre dans

une épaisse couche d'ouate et une ceintui'c de flanelle bien serrée, la diète

hydrique, puis le régime lacté, l'administration des antiseptiques urinaires,

urotropine, salol, etc., constituent les bases d'un traitement sage qui donnera

souvent d'excellents l'ésultats.

II. Hématurie abondante, apparition rapide d'une « tumeur
rénale i». — La question est déjà un peu diflérenic, lorsque I intensité

évidente du traumatisme, l'abondance de riiéinalurie, l'apparition rapide

d'une « tumeur rénale » témoignent, en debors même des signes d'une

hémorragie incjuiétante, de ruptures étendues du j)arenchyme. Voici un fait

qui servira d'exemple et permettra de donner un cor[)s à la discussion des

indications, alors difficiles souvent à bien dégager :

Un honmie d'une trentaine d'années reçoit à pleine volée un coup de pied de

cheval dans le flanc gauche; on le rapporte chez lui dans un état très alar-

mant, presque sans pouls et sans respiration, et ce n'est qu'avec les plus

grands efforts que son médecin parvient à le « faire revivre ». Mais l'aspect

général est tellement grave, qu'on ne doute pas de l'existence d'une rupture

viscérale, et que l'on s'empresse de se mettre à la recherche d'un chirurgien.

\ous voyons le blessé environ cinq heures après l'accident : la situation

n'est plus la même, le faciès est bon, coloré, la parole et la respiration

faciles, le pouls est bien frappé, la température de ÔT",^; il n'y a pas eu de

vomissements dans la journée et des gaz ont été rendus par l'anus. Le cathé-

térisme ne ramenait jusqu'alors que du sang presque pur et en petite

quantité; il est pratiqué de nouveau et le li([uide retiré, d'abord épais et

très rouge, devient plus clair et finit par présenter tous les caractères de

l'urine. Le blessé se plaint vivement de l'hypocondre et du flanc gauches,

mnis de celte l'égion sculeinent, et il monli'c très nettement la zone doulou-

reuse; le reste du ventre est indolent, absolument souple, sans aucune

matité, et le palper s'y exerce iiroroiidéincnt sans déceler rien d'anormal.

Le flanc gaiicbe, à sa partie su|)érieure, est tendu et la |»aroi se durcit au

moiiubc coiilacl; pouitaiit, |)ar une exploration douce et progressive, on

parvient à rccoiiiiailrc (piil existe bien là une luiinTailion [irorondc, mais qui

ne descend (pie de deux travei's de i\n\'^[ environ au-dessous des fausses

côt(;s, et n(î s(! [)['olong(( nulleincnl dans la fosse ilia([ue. J'ajoute encore qu'il

n'y a aucun indice de contusion pleuro-pulmonaire.

Contusion du rein r/auclie, rupture prohahtcment assez étendue de Vor-

gane, héniuloine péri-rénal : tel sernblc devoir être le diagnostic. Que faire?

'' Et. cil cll'i'l. I.'i ildiilnir Imiilj.'iii'i' piM'sisIc cl riiriiii' (Diitii'iil ilii >;\\\\i, |)i'iiil:iiil i|iicli[iics jours,

puis (oui ilisp.-irail cl le l)lc>>c irncril s;iris incident.
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L'Iiéiiialurio osl lic's iiKult'ioc. It'lat du jioiils. cti'., iiidiquo rnltscnco ilo

toute luMUonaulo iut|uii'l;uilt\ et Ihénutstaso parait assurée. Je nrahstiens

donc dinie iuterventinn inuuédiate. Kt voici ee (|ui se [tasse. 1, liéiuaturie

persiste quelques jours, sans plus d'ahondanee, et létal général ne cesse

pas d"ètre satisfaisant. Mais la teinpéiatuie s"élève, vers le cinquième jour,

à 58*', 58'\r), ÔO", et peu à |teu la tumeur du liane grossit, tout en conservant

une consistance très diirr. qui ne lait, en (juehpie sorte, que saccroilre.

Devant celle lièvi-e qui ni' lomhait pas, une incision l'ut pratitpiéi» : elle

conduisit dans une rastc poche péri-rénalc, doi'i s"écliappa (>n aliondance

un litpiide noirâtre, conqxisé de sang, durini» et de pus; les [unois tie la

cavité étaient tapissées de Fausses mendiranes grisâtres, gangreneuses, (|ui

rappelaient tout à l'ait le phlegmon dill'ns: en avant, la paroi poslih'icinc du

côlon (h'sccndfuil apparaissait, disséipiée et l'rialtle. Heux jiHirs après, une

fistule sU'rcoi'ole se consliluail. el, liien que le hlessé ail iinalenienl guéri,

il n esl pas donlrux ipt nnr inlrrvfiilidu iiiiiiicdialc ciil élc inliniiiiciil pre-

lérahle. I,"incision sei-ondaire el 1(> drainage du l'uvcronl en lieu li(»p lard, el

ruicéralion de la paroi du gros intestin esl allrilmahle, pour une grande

part, à ce contact prolongé' du cniilciiu scpliquc df la poche.

Les pi'ripéties de cette oliservaliou n'en soûl que |ilus instructives : elles

monirt'ul fort nellemeni (piellc esl I é-volulion oïdinaire dv^' accidents dans

les laits de ce geiuc, et coumiicmI doixcnl (Mrc «oiMpriscs les indications.

Il n'y a pas de signes géuéraux alarniaiil-: mais, (\r^ les premières

heures, on constate une volinuineuse tuméfaction du flanc cl de la ri'gion

lond)aire, (pii, coudtinée à 1 hématurie <'l à la violence dûment a\( icc du

choc, ne laissent pas de doute sur 1 Cxislcnce dune rupluic du rein cl d mie

hémorragie gi'ave (pii se pom-suil.

Le meilleur |>arti à prendre, à noire sens, c est d'opérei' le plus tôt pos-

sihle ('), d'ouvrir le loyer, de l'aire l'hémostase et de prévenii' ainsi les acci-

dents d'infection: tout au nudus, si certaines conditions de milieu, etc.,

empêchent de réaliseï- ce programme, on inmiohilisera le hlessé, an lit,

sur le dos, on conqtrimeia le liane avec un gi-os tampon d'ouale et un

large handagc de flanelle, enlin on surveillera de près la Icnqw'ralure, et

l'on agira sans tarder, si la lièvre siu'vienl el se caractéiise (").

Les liciiKttonu'.s pcri-rihuiu.i: sont, en ell'el, susceptihles de se résoiher ('),

") Piappclons quf, dans la grande îlalisliiiue île I.ardcnnois, la morlalilé esl de 10 pour 100

pour les inlcrvenlions précoces, de 2.t jtour 100 pour le trailiîmont d'cxpectalion, avec ou «ans

inlervenlion seconilaire. (Eakokxnois. Éludi- «ur les conlusiou?. déchirures et ruplurcs du n-iti.

Thèse de Paris. I!t08 .

[*] Une poussée fébrile, dans les premiers jours, n'est pas un sijrni; certain d'inlection : ou jieut

observer de pareilles ascensions llierHii(|ues, parfois fort élevées, à la suit(; de tous les grands épan-

chements sanguins 'bémolhorax. liémalocéles rétro-utérines, hémarlhroses, etc.;.

''î 11 faut faire une |)lace à |)art aux épancliements péri-rénaux uro-hémnliqurs. sur lesquels

Tuffier a attiré l'attention et qui sup|)osent une ru|)ture simultanée de l'uretère ou du bassinet.

Dus au niélanj.'^e du sang et de l'urine, ils s'accroissent rapidement. |)endant les premiers jours, et

acquièrent un volume considérable : vers le dixième jour, en général. « l'Iiématiu-ie réparait et la

tumeur s'all'aisse ». la collection uro-liémati(|ue se vide dans le bassinet, et la giu'-rison s'ensuit,

au bout d'un mois et demi à deux mois — s'il n'y a pas eu d'infection trrave. Voy. Tiffikr el I,Év[,

Epanchcmenis uro-liémaliques péri-rénaiix p.ir contusion du rein, l'ic^sc lurdicalr. IN'.l.'i. |i. 153,

Cl A. DoRDO.NXAT, Thèse de doct.. 1890.,
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mais sous la réserve qu'ils soient et quils restent aseptiques ('); or, cette

condition est loin d'être toujours réalisée. Si les accidents tardent parfois et

laissent croire à une évolution toute bénigne, ils éclatent souvent au

sixième, dixième jour, plus tard encore : la collection grossit, la iièvie

s'élève, l'état général s'altère et, finalement, on est contraint d'intervenir

au milieu de difficultés plus grandes et avec des chances de succès moindres

que dans les premiers jours.

Ces phlegmons péri-néjihrétiques, consécutifs à une déchirure du rein, ne

se présentent pas, en effet, connue des abcès hématiques purs et simples,

connue des collections de dimensions variables, mais bien circonscrites,

d'évacuation et de détersion faciles, que l'incision simple et le drainage

suffisent à guérir. Ce sont, dans l'immense majorité des cas, des phlegmons

urineux et ce que nous avons constaté, chez le blessé cité plus haut, uicmlre

bien quelles en sont les tendances et les dangers.

Knfin, on aurait tort de croire qu'en attendant pour ouvrir Ihéma-

tome on soit absolument assuré d'une hémostase définitive : un fait de

M. Peyrot (-) démontre le contraire d'une façon frappante.

Il s'agit d'un maçon de dix-huit ans, qui toudje d'un échafaudage et dont

le côté gauche porte sur un tas de moellons. Les accidents paraissent d'abord

fort atténués, et, au bout de quinze jours, le blessé est envoyé à Vincennes.

Il rentre à l'hôpital un mois et demi après sa chute : « le côté gauche est

tuméfié, rougeàtre, douloureux à la pression; la percussion révèle une

malilé qui remonte en haut jusqu'au sixième espace intercostal, descend en

bas jus([u'à la crête ilia([ue et s'étend transversalement jusqu'à une ligne

verticale qui passerait, dans le flanc droit, à quatre travers de doigt de

l'ombilic. En palpant ce vaste empâtement, on éprouve, surtout à la partie

antéro-interne de la tuméfaction, une sensation de iluctuation profonde ».

L'opération est pratiquée, et une incision, conduite de la partie moyenne

(]{'. la douzième côte à la crête iliaque, mène rapidement dans la vaste cavité.

« Llle est pleine de caillots que l'on conunence à enlever avec la main.

Pendant que l'on pratique cette évacuation, du sang frais, rouge, s écoule

et hientôl semble jaillir du fond avec abondance, .le porte aussitôt le poing

dans le fond de la poche pour faire la conqtrcssion sur la partie où doit se

trouver le rein, et, en même tenq)s, sur ma prière, mon collègue et assis-

tant, M. P»azv, agi-nndit rapideuient de i à 5 centiuiètres, par en bas, le long

(le la (lêlc ilia(]ue, riiuision priuiitive. Alors, à deux mains, la cavité est

ra|»i(l('iii('iit vidée de tous ses caillots; un(> éponge achève d'enlever ce qui

reste, et Von aperroil deu.v ou trois gros vaisseaux, par cliacini desquels

s'écoule un jet voluuùneux de sang rutilanl. Trois longs clanips sont

portés sur ces vaisseaux ouverts : l'hémorragie est arrêtée. On reconnaît

aloi's (pi'il s'agit ûv vaisseaux de la |)ai'tie supèiieure du rein. Celui-ci,

a[)lati, |»res(pie mécoimaissabb', siège à la |)artie interne et un ])eu posté-

(*) On ii'(»iil)li('ra pas (|u'»)( cdlliiirrisnir iiitiljirojirr exl sniirciU If jioiiU de drjxiii de l'in-

fection usrendanle du p>yrr péri-rénal.

(*) Bull, de la Soc. de Chir., '21 mars 18'J4.
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ritnirc de la pocho. au-ilessoiis cU' sa |iailii' inrdiaiit'. Il sciuhlt' donc sonsi-

hli'iiu'iit abaisse. La rii|»tiirt' sii''gt>ait à sa partie siipéiieiii'o. Los pinces sont

laissées à demeure— » Le Idessé iiiiéril.

Kn l'ésiimé, dans ees ruptures avee héinatonie ra|>ide et volnniinenx, si

l'intervention nest pas urgente, au sens propi'e du mol, elle i^a^^neia, en

•fénéral, à èlre précoce; elle sera, faite de lionne iieui'c. moins danii'e-

reiise et moiiis complicpiée.

m. Hémorragie menaçante. — Ailleurs, riiéiiiorragie commande

d'agir sc-ance tenante : soit iju ClIe se traduise par des hématuries proliises

et ré|it''tees, ou pai' ime énorme tiiméraclion de la région lomlto-altdominale

et [>ar tons les signes de l'anémie aiguë et pi'ogressive. Il v a lien de nolei",

du reste, (pie, luirmis le (as exceptionnel d une rupture de rarl('re ou de la

veine rénales et surtout d ime rupture sinndtanée du péritoine, ces hémor-

ragies ri'Iro-pi'i'ifoiKutlcs, pour rapides et considéi-ahles (prelles soient,

n'ont pas les allures pseudo-l'oudroyantes de certaines grandes li(''morragies

« dans le péritoine »; aussi n'est-ce le plus souvent tpi au Ixtiit de (piehpies

lieui'cs ou le lendemain «pie << le péi'il li(''morragi(pie » est devi'uu assez

grave pour conmiander I ()|)(''ratinii iuum'diate.

Chez un hless('' de Turiier, le lendemain matin, on constate « une énoi'ine

tuméracli(tn occupant I ('•chaucrmc ilio-coslale, en même temps (pie la rc'gion

ahdomiuale et la région loinltaiic. I)u c(~ile des loudies, la saillie est telle

(pTelle l'ait pai'ailre les apophvses ('-pineuses (h'-primc-es Les mines con-

tiemient du sang rouge. » Le mendire inlérieni' correspondant est pai'ésié

cl le malade se |ilalnl de rourmillemen!^ (Ian< les extremilés. I ne grande

incision londtaii'c ouvre mi douhle lover rempli de caillots, lun sous-cutané,

l'autre proloiid, c(Hmnuni(piant pai' des (h'-cliiriires du nmscle sacro-lom-

haire; le relit jucsnilc, si/r su /titi' jiosh'i-iciii'c, mit' fiijiliin' ili' ô fciili-

ini'li't's, (l'oit s'crhiijijii' du smit/ iiiiihiiil : ra|iopli\se lrans\erse de la

pi'cmière verlèhre loiidiaire et la doii/ième (ôte sont IVaclurees.

C'est encore le lendemain (pie. elie/. un hless*'' de Liieas-Cliaiiipioiiiii(''re,

les phénomènes dliemorragie interne paraissent s'accentuer, et (pie I on

intei'vient : on trouve un ('panchement sanguin d au moins I litre et le rein

écrasé à sa jHtrlie supi'rii'iire el il Irisé en ileii.r.

On n'oubliera pas que l liéniiihirle n'esl pas loiijoiirs en rapporl avec

rahondduie de riténtorr(i{/ie péri-réuiile : elle peut même niampier ou se

i(''(luii(' à i\v!i pro|>ortions l'oi't restreintes, lors de hi'oiement du rein, de

luptnre de I uretèie, d'arrachement du pédicule vasculaire, dans les cas ori

précisérrrent Ihémorragie j)rof"onde est le plus considéi'ahle.

TECHNIQUE DE L INTER VE NTION

Qu'elle soit immédiate, ou (pie les indications d'urgence ne soient posées

qir'à une date plus ou moins retardée, c'est par la voie lombaire (jue l'on

interviendr-a.
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Quant à la voie para-abdominale, elle n'est nullement applicable à ces

interventions : elle n'ouvre pas un jour suffisant sur le pédicule rénal.

La laparotomie médiane n'est indiquée que dans les cas où l'on a lieu

de penser h un épanchement intra-péritonéal, à une lésion concomitante des

viscères abdominaux (').

Faites donc coucher votre blessé sur le côté sain, un coussin placé sous

le liane, et la cuisse du côté blessé légèrement fléchie.

Pratiquez d'emblée une très grande incision : vous n'aure/. jamais trop

large accès dans la prol'ondeur, surtout chez les sujets gras, et, en s'ouvrant

tout de suite une voie suffisante, on épargne beaucoup de temps — et de

Fii;. m2. — Position du lilesséet incision lomlKiire poui' la néplirectomio.

sang. Cherchez la douzième côte, et rapidement touchez du doigt la ligne

des apophyses épineuses, le bord externe de la masse sacro-lond)aire, la

crête iliaque.

L'incision commencera à la partie moyenne de la douzième côte et

descendra obliquement jusqu'à la crête iliaque, (piellc viendra joindre en

son milieu ou un peu en avant (fig. SS^) ;
— s'il le faut, vous la prolongerez

encore le long de la crête, jus(|u"an|)rès de l'épine antéro-supérieure.

(') Pcut-êlrc aussi chez l'enlanl, diinl le rcuillct paiii'lal posloricur du in'riloiiie csl si peu dou-
blé lie graisse qu'il se rompl souvcnl avec le rein. La niphn-c iiilro jirriloiirair v^[ 1res rare chez

l'adulte ; Lardeunois n'en relève que h2 exemples sur 770 cas. S(Mili.i;iiuv eu a rap|)orlé uu cas 1res

inslrnclif : c(Milnsi()n de la rég-ion loiubo-aLdoniiuale droile par le passade, en écliar|)e. des roues

d'un cliariol ; urines satif^laulcs, mêlées de caillols allongés, <l"un rouge foncé ; voniissemeiiLs noirâtres,

mauvais |)Ouls; venire l)allonné, donioureux, surtout dans le liane droit. Laparoloiuie médiane,
cini| heni-es après l'accideiil : on li-nuvc dans le venire du sang cl de l'urine, pas de lésion

viscérale: le sang vient de l:i régi vn.ale droile. el l'on sent, au doigt, le rein déchiré. |)eu\

gros drains, entourés de gaze stérilisée, scml laissés dans la plaie. L'urine |)asse naturellemeul,

en grande partie, dans le |iansement. el mie lisl nie transpérilonéalc^ s'établit. Au quatorzième jour,

népbrcctomie secondaire, par voie bnnliaire. décortication sous-capsulaii-e et ablalion du rein

écrasé. Guérison. (Fossaiu), Sor. aiinl.. ITi avril IVIOO. p. 509.)
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Vous aviv. à Iravt'i'sor la itcaiu les liltics poslriiciucs du liiaud oMiiiue,

le petit oliliquo, raiuMiévrosc du Irausvcrsc. dcditulilrc imuu- icccvoir le

niuscU' taiiv loiuliairc. Vax ivalito, vous aviv. daus la tiavcrséc de la paroi,

doux repères principaux : le hoi'd crlcnic du c<n-)-i' loinh(ti)c. (pi il faut

découvrir d'aliord. puis la (jniissc Jdintc in-ri-n'iialc, sui- hupudlc V(Uis toiu-

htM'O/ tout de suite, a[iiès avoir sectionné une mince lamelle aiionévroticpie

(li<i. rK)5i.

Dans les inteiventions pour ruptmt's du rein, la sitiialion se snnpiiiie

encoieddrdinairc : pi('S(pie

toujours les plans sous-cuta- .
y^ ^

nés et Miusculaiies sont

nnpre<ines(lesauu, ou même
on rencontre une premièi'e y^J^M^M' ^^C~^

---A'

collection hématitpie, ipii ^\f^^^
i ^-^^ c

conununi(|ue pronMidemenl ^mm è
avec répancliement péii-rc'-

"

W'ill

^

^W^SM "
"~"^^~-

R

nal: même en dehors de V I Y \

cette éventualiti'. ^\v< (pion

a sectionné la peau et les \ VNWl -.j.dÊ^S?L/- h

premi(''res conciles musculo-

apon(''vroti(pies, on icncon-

tre une paroi tendue. Une-

tuante, noirâtre, (pii ImmuIic ^^y^"^-^

et s'oUre d tdle-m("'me au Fic. r..)3. — lnci<;i()n loinlmiif, dt'-cduvcrtc Ju ]<iti Messe

bistouri.
o,. ro.np...

-,

I ,
AA . ;iiiont.-vro<o i

IVnill.-l sii|)<Tliciel). — f.. frraisse sous-culanee.

()UVre/.-la donc, en vous _C, muscle c;iiré lombiiiiv, au-dossous duquel on aperçoil

tenant ni et à ce (jui va se lefeiiillclapont-violique prorond. — li, txlrémiU' inftricme
'

' ' ' " du loin, larf(cincnl di'-cliiri-e. — II, frraisse pi-ri-nnali',

passer : un tlnl de san>i va inlilln-edesant;.

s'éclia|i|ier de la prrdondeiir.

et du sang rutilant jaillir en alMiiidaiice. >i un ^ros vaisseau est int('ressc.

Il laut s'attendre ii c«'s incidents dramatiques, jmur n être |)as surpris et

faire sans li(''sitation tout le nécessaire, lue honne précaution, lors(pi on

dispose d'un aide sur, consiste à lui l'aire ap|di(pier largement le poiuii ^l'i"

la paroi abdominale antérieure et comprimer laorte; celte main de laide

servira encore tout à llieure à relouler dans la plaie le rein ou ses débris et

à vous le rendre plus aisément accessible.

lue lois incisé le loyer péri-rénal, le reste de l'opération sera conduit de

fayori dilïérente, suivant les lésions :

k. Ruptures vasculaires. — Hémostase. — In ou plusieurs vais-

seaux de calibre sont decliires, du sang rouge s'échappe violemment de la

profondeur.

Tout de suite plongez le doigt, la main, le poing vers la région qui

saigne, vers le pédicule, vers l'aorte, et comprimez en masse : c est

artaire de sang-froid et d'énergie. Détergez rapidement de l'autre main la

cavité encombrée de caillots, avec des compresses aseptiques, épongez le
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sang épanché et faites « place nette ». Soulevez alors peu h peu votre main

qui comprime, en épongeant toujours, et, pendant qu'un large écarteur

expose bien le fond de la plaie, cherchez à voir (Voù vient le sang, et pin-

cez ce qui donne.

Si vous avez bien fait l'hémostase provisoire avec vos doigts plongés au

fond de la plaie, si surtDut, une fois passée la preuiière alerte, une fois le

foyer détergé et devenu mieux explorable, vous avez pu reconnaître la silua-

FiG. 35i. — l'.eloiileinent Jii rein dans la plaie lombaire.

tion du rein et glisser vos doigts jusqu'au pédicule, vous ne pincerez pas au

hasard, à l'aveugle, et, sans mettre un nom, bien entendu, sur les vaisseaux

que vous saisirez, vous serez sûr, au moins, de ne pas créer de lésions irré-

parables en jetant vos clamps sur la paroi de l'aorte ou de la veine cave.

En pareille circonstance, il n'y a pas de régie à formuler, sauf celle-ci :

pincer ce qui saigne et aller toujours au pédicule, — aller en dedans, vers la

colonne vertébrale, [)Our couqirimer le pédicule, pour le pincei', s'il est

blessé lui-même, ou si, en désespoir de cause et devant l'impossibilité de

se rendre maître de l'hémorragie, on doit se résoudre à sacrifier le rein.

Quand l'hémostase est ainsi assurée par des j)inces, on cherchera à se

rendre compte cje l'état du rein et, pour cela, la manœuvre représentée

figure 354, qui le refoule dans la plaie lombaire, sera fort utile. S'il est

broyé ou divisé en deux, on pratiquei'a la néplucclomie; s'il peut être

conservé, on remplacera, dans la mesure du possible, les pinces par des

ligatures. Ce sera souvent lii une besogne dangereuse, et mieux vaudra,

au lieu de courir le riscpie dune hémorragie nouvelle, laisser les clanq)s

en place, en les soutenant |)ar un tanq)onnement de la cavité et un laige

pansement exb'rieur.

On aurait tort dCxagéi-er la fréquence de ces hémorragies profuses, éma-

nant de gros vaisseaux ouverts, et, plus souvent, — les faits opéiatoires en

témoignent. — une fois évacuée la coilectiou péri-iénale on se trouve en
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prési'iUH' iruii suiiilciiHMil fil ii;i|)|>t'. Iit's alioiubiil. s;iiis (Imite, iiiiiis (|iii

ne civt' pas do |u'ril iiiiiiicdial.

W. Rupture plus ou moins étendue du rein sans division com-

plète et sans broiement. — ( lu trouve,

sur la lace posIéritMiie du rein, vers sa

partie nioyoïinc, le plus souvent, (pielipie-

fois sur sa laee antérieure, une fente plus

ou moiti.'i profomh', héante, cl ipii donne

(lu san^ rouue \\'\\i. Tù^^^\.

Kn pareil cas, rojn'idli-ii)- iloll s'c/fo)--

('(')' iir<i)il loiil (le ((ntst'vri'r I ntyinic,

et, pour airèter riiêniorrai^ie, deux pro-

cédés sont appliraldf> : la suture, le tam-

ponnement.
l'oni- ipie la suture soit réalisalde, il

e>t nécessaiic (pie I Organe soit assez ino-

liile. pour |»on\(tir être Itien exposé et

suriisannnent aeeessihie. I!lle doit être

laite rn plein jiini'iulniiiii'. coninie poiu'

le l'oie.

Avec une aii^niilc coinhe, on traverse

les deux lèvres de la décliir inc, à I cen-

tiniètl'e I
'2 on '2 centinieires de leni'

hord : on passe de la sorte un nondii'c

suriisanl danses de 'M'os eat^iul on de

soie, (pie Ton serre doucement cl pro-

gressiveincnl. (!'est, en soiinne, la reiiiii In pareiicliviMc. i|ni Miit la

népliro-litlioloiiiie ilii;. ."Mi i.

Il est l(»njonrs pindeni de coniplcter la sutinc

par lin taniponnenient, cl seul il est n'-alisahle

dans cerlaines conditions. Ici encoi'c, e est le hnii-

ponneiiienl « à la Mickidic/. », |irorondéiiienl placé,

(pi il (diivieiil d'iililiser.

< • Rupture complète du rein. I>e rein

est-il roiii|)ii en plusieurs l'ra;^nienls, on pourra

encoie, s'ils sont volumineux, les « coa|)tei » du

inieiix possilde, et les sntiu'er. en lerniiiiaiil |iar

un taiiipoiineiiient complémentaire.

l'onr peu (pie la besof^ne soit dillicile cl Tlié-

mostase mal assiir(''e, Taldation deviendra le meil-

leur j)arti à j)rendre. Il en sera de même si la

A, ciesdeux fils extrêmes d.MH division siè-re à la |)artie iiioycnnc de Tor-ane, et
serres. — I'.. passade d un (il

. . /^ ' J
.

.^

quelle intéresse lar<rement le liassinet. Si la rup-

ture n'a porté que sur I une; des extrémités, en

respcelant le hilc et la partie centrale, et si Ton découvre, en liant on en

bas, ce segment détaché, en général assez facile à extraire, on pourra se

Kn;. 5.")."i. — l'.ii|ilMri' li.iiisvci^.ili- ilr l:i |i;iitie

Mi|M-iie(iii' du ri'iii.

A In lissiii-e hénnle. — RI!', rn|iliiic>; sii|mt-

licielles. (Fl^r((re eiu|ii-utilre un rui'iuuii'e

de I'. Ciï'TKiuiocK. Beilcj'ijie ziic l.elire von
lien Nit'ci'nvei-lelznnfren. Arcli. fUr klin.

r.hir.. ISlCi. |!,l. l.l. II. p. -.>.•;:. li^r. 4.|
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contenter de faire cette extraction et cherclier à réaliser l'hémostase de

la surface de rupture du inoiiiiion, par des sutures en masse ou des

anses transparenchymateuses disposées

connne ci-dessus (fij^. 557).

D. Broiement du rein. — Devant un

lu'oienicnt complet, tel que celui qui est repré-

senté ligure 558, l'ablation totale est seule

rationnelle et la népltrecioniic devient alors

une Diananivre hénioslalique. C'est une véri-

table néphrectomie par morcellement, au

sens propre du mot, que Ion est appelé à taire,

et unené|)lirectoinie, autant que possible, sous-

capsulaire.

Prati([uement, on procédera de la façon sui-

vante : la capsule propre est déchirée et souvent

largement décollée au niveau des fentes qui

séparent les divers segments du parenchyme

broyé; protitez de cette décortication toute
sex inni.yuueii-

^^[^q^ eulcvcz uu premier, un second fragment,

poursuivez le décollement de la capsule propre

dénudez Torgane jusqu'au bile, justprau pédicule, et attirez-le doucement

au dehors (') : vous jetterez alors un

clamp, deux clamps, l'un en haut,

l'autre en bas, s'il le faut, sur les vais-

seaux et l'uretère, et vous sectionnerez

le pédicule à un bon centimètre en

dehors, tout près du hile; toutefois,

vous ferez bien de ne pas sectionner en

masse et d'un trait, mais à petits coups,

de bas en haut, en pinçant successive-

ment chaque tronc vasculaire: s'il est

urgent de « se débarrasser » du moi-

gnon de rein le plus vite possible,

encore devi'cz-vous faire maintenir les

Fn;. 557. — llémoslase du rein, pai

des su'- mes en mises t

clujmnleuses.

FlG. Ô5S. — li|0i<'ll|lMU (lu M'iu.

(Fi^'ureeiu|n'nnl('eau imMUdirr de I'. (iuterliork,

i-iir. plus h.-iul, p. -21'.), li-. i.)

(') Si le pédiculi' est hing cl n vient » uiséiiiciit.

si riiémorrafrie ne vous presse pas, vous pourrez
reconnaître d'abord l'uretère, l'isoler, le lier deux
fois, et le sectionner entre les deux fils, non sans

cautériser au theruiocautèrc les deux moifruoiis.

Saisi entre les doigts gauches, le pédicule vas-

culaire est alors traversé, très prudemment, en
son milieu, par uu passe-fil mousse, cm, à la ri-

gueur, une pince de Koclicr, conduisant deux lils séparés, et. après enln'-croisrmenl, ces lils sont
noués, l'un en dessus, l'autre en dessons; linalenient imc ligature de sûreté étreint'tout le pédi-
cule, qui, dés lors, est sectionné sans péril. Toiileruis, la nécessité de se faire vile du jour, dans le
foyer, l'hémorragie et aussila brièveté du |)édicule ne permetteni (pic rarement, dans' les iiéphrec-
iomics lrauma(i(pies, de recourir à ce procédé, et mieux vaut alors se lendre maître d'emblée des
vaisseaux, avec les clamps.
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Fii;. 359. — l,i''nltiri- du |"''(liruli' n'nn

claiiips, ot. (lès t|iie vous iwiv/. cnlovr l'ori^aiu', iirmoiltM-, sur la liani'ho, à

la roicipiessuro isolèf dos vaisseaux. CCsl le uicillcur uioyou de paier au

daniier, loujouis à ciaiiulrc, ilu ^lisscuicnl cl du dnaiicuicut.

Cci'i l'ail. t'I saus liàU', une houui' ol solide li^alure scia suhsliluéo aux

claui|)s. (".luMolie/. daltord I lurlèic, en dessous des vaisseaux, el lie/.-le

séparéuioul {'); |)uis euloure/. le

pédicule vasculaire d luu' anse do

soie lorlo ou de caliiul u" 5. lailos le

nœud du cliiiuiiiicu et serrez pro-

grossivcuicul cl à loud; eulin ne

nô<iliife/. pas do jolcr encore, plus

près du rachis, une li<ialuie ciicu-

lairo. on masse, de sùrclé, el do lier

isolênionl les vaisseaux pinces siu- la

Iranclio (liy. "),')!)!.

Molle/, loulc voirc altciitiiiu à celle

honiostase, d iniporlance vitale, el

rappele/.-vous ipic ces pédicules ré-

naux sont souvcnl IVialtles. ipiils se

coupent aiséuu'ul sous une slriclion

un peu Itiiisipic: il faut serrer douco-

uient, loulouicnl, niais à fond. .W sec-

tionnez dailleurs vos (ils (piaiirès vous élre assiui' (piils » lienucnt liicn »

et (pic le |iédi(iilc n''l riicir resic j(icu ('laiiclie.

Plaies du rein. — llu >ici;c ci de la prorondciir d'iiiic plaie Idiii-

Itaire, on ne saurait cnucliirc d"ciiil)lée à nue lésion rénale : l'hématurie

devicnl alors le juincipal sitiiic révélateur, |iuis(pie récouleiiienl d iiiiiie

par la plaio reste un plicmuiiciic tout cxc^'iitioiincl, cii dehors des hlcssures

du Itassinel, de lurclérc (tu des grands calices. Il l'aiil v joindic. suivant les

cas. I liéiiiorra<iio |)ar la plaie ou les indices d liéinorra^ie interne, la douleur

dos londtos et du liane, xtuvciit iiiadiée juscpiau testicide, I appaiitioii plus

ou moins rapide d une « tumeur » |)éi'i-rénale. Kn somme, roxaiiion du

hlossé — méuic dans les premières heures — rournira. siuoii loujouis une

certitude, du moins des présomptions liés snllisanles.

Or, on ju'ésonco dune plaie du rein, et au moment i\v> premièios déci-

sions à prendre, il est utile davoir présentes (piehpies données «ifénérales,

qui se déiiai^ciit de I ex|iérience coiimmiie et Av> statisti(pies :

1" En dehors des blessures des gros vaisseaux du hile l'i ou des

lésions très étendues du parenchyme, les plaies du rein, par elles-

méiiies, ne sauraient passci' pour très graves, et, en somme, elles guérissent

aisément:

") Sucti(Jiiiii'Z-le ;iilr;si S('|)ariTiii'iit. et ne inaili|iic/. \m< il'uii cîiiiti'risL'r l.i tr.iiK lu' et de ilrlniiru

la muqueusi; du « moijftion ».

'*] Ilappeions ici que, tout exceptionnellement, l'artère et la veine rénales peuvent être seules

intéresst'cs, sans lésion de rein lui-même. (Thkvenot. Plaies et i-ii|iti:n'> du pédicule vn'^cui.iiri' du

rein. Dazetle des kôpitaux, 17 janvier 1907, p. 75.

ciiiianGiK d'irgence. 25
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2" Les blessures concomitantes des organes voisins, des viscères ahdo-

niintmx, en partieidiei', deviennent, lorscju'eiles existent, nn élément d'ag-

gravation considérable du pronostic ;

5" Poiu" cette dernière raison, les j»Iai<^s f|ui siè<(ent hors de la région

lombaire, les plaies antérieures, abdominales en partienlier, — et aussi

les plaies par armes à feu, — sont de gravité bien supérieure, et ce fait

dûment établi doit inllner non seulement sui' le pronostic, mais sur les indi-

cations à poser d'urgence.

Ces indications varient donc, en pratique, suivant les caiactères de la

plaie et les accidents observés.

A. S'agit-il d'une plaie étroite, d'une piqûre, d'un coup de poinçon

ou de stylet — ajoutons même d une [ilaie par arme à l'eu de petit calibre

et de l'aible puissance (petit revolver, carabine) — siégeant, bien entendu,

dans la région lombaiic, et no relève-t-on, comme le fait est à peu près con-

stant, aucun accident inquiétant, l'alistention « surveillée » seia le plus

sage parti à suivre : le blessé sera maintenu ligoureusement au lit, dans le

décubitus dorsal, une vessie de glace ajtplicpiée sur le flanc. On surveillera

attentivement l'urine, la température et la région péri-rénale (').

D. Ailleurs, la gravité évidente et immédiate des accidents peut com-

mander l'intervention. Là encore, ce seront l'Aémorragie par la plaie,

les signes d'hémorragie interne ou les hématuries profuses cpii

créeront ces indications d'urgence. Elles se poseront rarement, en pratique,

au moins dans les premières heures.

Bien entendu, on aura recours à l'incision londjaire, qu il vaudra mieux,

si la plaie est peu étendue, faire franchement au lieu d'élection, sans cher-

cher, par un débridement toujours malaisé, à se créer une voie trop souvent

insuffisante et peu utilisable. Le reste de l'intervention sera conduit comme
à la suite des ruptures et l'on s'attachera à condjiner, autant que possible,

les nécessités de l'hémostase avec la conservation, au moins partielle, de lor-

gane (-).

C. La situation est beaucoup moins nette dans ce qu'on pouiiait appeler

les cas moyens. Le blessé a reçu un coup d(; couteau ou une balle à la

(') El l'on iiilcrv icnilra |);ir l'iinisidii l(iiiil)aln', aux |uiMiiicrs imlifcs (riiiic Loin|ilifali()ii S('|ilii|iiL'

secondaire.

(-) C'est ce (|U(' (il M. Adenol de l.yonj, dans nn eas liés inléressanl, on la f;n(''rison ne fnl

obtenue, d'ailleurs, qu'après de niulliples eomplicalions. Coup de revolver dans le côté gauche,

orifice d'entrée au niveau de l'avant-dernière eôle; pas d'accidents graves immédiats; quatre heures

après, aggravjilion suhile, signes d'anémie aiguë, pouls très i)elil et ])res(|ue incomptahle, extré-

mités froides, dyspnée; opération à la septième heure : incision verticale postérieure, excision de

la 11" côte; on découvre le péritoine pariétal, troué d'un orilicc à l'emporte-pièco, on l'agrandit et

l'on tombe dans une cavité pleine de caillots noirâtres; un jet de sang violent, noirâtre, s'échappe

de la profoiidenr, on jette le doigt sur \i\ point qui saigncî, on déterge aux tatnpons, et l'on recon-

naît alors, sur la lace antéri(Mn-e du rein, un second orifice, d'où jaillissait le sang, et qui conduit

dans le parenchyme « éclaté ». Arrêt de l'hémorragie par tamponnement. Treize jours après, la

radiographie ilécèle la présence de la balle dans la région lombaire, relativement superficielle : on

la découvre, en elfet, dans ré|)aisseur du musch; carré lond)aire, par l'incision ordinaire de la

néphrectomie. Dans la suite, accidents d'infection grave de la loge rénale, qui nécessitent plusieurs

incisions de drainage, et se prolongent cin(| semaines. Guérison linaie. (E. Adknot, l'iaie ilu rein

gauche ])ar coup de feu. Gai. des hôp., 18'.I8, iv" 95 et 1)6.)
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vèii'um loinhaiio, il urini' dii saiiii, el la iloulour, la tension du liane, ne vous

laissent pas de doute sur la Messure du rein; toutefois les aeeidents n'ont

rien de pressant, et rexauieu du ventre, qui doit toujours être praticpié Tort

attentivement, ne vous révèle aueune douleur, aueun hallonneuient. aucune

nuitilé suspecte, pas plus que les indices fonctionnels ne téui<>i<inent dune

pénétration intra-péiitonéale.

Oue faire? Se contenter d'une « toilette » extérieure de la plaie et de la

tli<'rapeuti(pie x de suiveillance « ; suivre, en un mot. la pratiipie ancienne,

qui, iKuis l'axcins dit. founnl une assez loi'te proportion de l'ésultats heu-

reux : ce sera prudent dans certains milieux et lorscpi'on |ieut suiviv le Messe

de très près et icuqilir sans tarder les indications, s'il s'en présente de

nouNcilcs.

Mais il sera, ccites. piéférahle de déhridei' la plaie, d'ouviir la loiic lénale.

d'explorer le rein, et, si l'on ne trouve pas de lésions ^laves du paren-

ehvine. d'évacui'r au moins le san^ épanché et les caillots, de déterrer le

l'over. et d'v laisser un lauqioimcment aseptiipie. On préviendia de la soite

les complications ultérieures cl, de toute fa^on, on aliréiïcra, en la icndaut

plus simple, l'évolution de la |tlaie. Kt souvent, par cette méthode vraiment

chirnrjiicalc. on découvrira t\vri lésions insoujiconnées, silencieuses dans les

premières hciufs. et aux(pu'lles on |)ourra d'autant mieux remédier «pi on

aiiira dans un fo\ei' encore tout récent et non iidecte.

Ajoutons enlin (pie rinteivention d'uri^cnce |)eut s inqioser à une date

relativement lointaine, par le fait d'une h(''moira|iiie secoudaire ou des acci-

dents d'infection et d inlihi alinii d mine.

In mot Avs hernies traumatiques du rein. IJles sont exceptionnelles

et d'ordinaire l'orjiane n'est pas prolahé en masse, mais se monire >eulenient

à l'extérieur par l'ime de ses extrémités. S'il est intact, chaud, de colora-

tion à |)eu près normale, si le pcdiciilc csl hii-niriiic iiKiriiiDC, la ivduc-

tion, après délersiou soigneuse, s'iuqiose. et d'ordinaiie elle est facile. 11

faudrait, toutelois.se faire assez de jour, jiour examiner soiLineusement tome

la smTace de l'oi-^auf». le p(''dicule vascidaire et l'uictère.

Che/. un liles-é de l'.randt. la réduction fut pratiquée d'ahoixl par

un |iavsan. mais elle ne se maintint pas, et de nouveaux ellbrts de toux

projetèieut de nouveau l'orfiane au dehors, et heureusement, car il était

divisé jusqu'au hile, « connue si l'on avait fait une section avec un long cou-

teau ». Le pédicule fut lié par transtixion et le rein excisé. Seize jours

après, la guérison était couqilète. Telle est, en effet, la seule conduite à tenir

quand le rein hernie est gravement hlessé on qu'on le trouve froid, noi-

râtre, flasque, profondément altéré.

Plaies du bassinet et de l'uretère. — Devant une plaie ou une

déchirure, peu étendue, de la paroi du bassinet, on pourrait recourir à la

suture. Elle se ferait au catgut 0, à points séparés, très rapi)rochés, et sur

deux plans, les points profonds ne traversant pas. autant ([ue possihie, la

muqueuse, les points siq)erliciels étant passés à la Lemhert et recouvrant

d'un douhle pli de paroi la première ligue de réunion. Le drainage serait
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FiG. Ô6() FiG. Ô61

FiG. ôtiO. — Réunion d'une plaie

latérale de l'uietère. (Une sonde,

introduitedans le canal, en sou-

indispensablc. Si la rupture du bassinet est inipni'lante, la néphrectoniie

deviendrait tout indiquée : elle le serait,

d'ailleurs, le plus souvent, par le fait des lésions

combinées du rein.

Les plaies deTuretiTe nécessitent (') une répa-

ration immédiate; ainsi en est-il, en particulier,

lorsfprdles se présentent à titre de tranina-

tismes chirurgicaux, au cours des interventions

abdomi no-pelviennes.

La conduite à tenir alors, d'urgence et sans

préparation, doit variei' suivant le type et le ni-

veau dt; la lésion urétérale.

S'agit-il d'une plaie longitudinale, d'une sec-

tion incomjtlète du canal, la suture devra être

pratiquée à points séparés, très rapprochés, couj-

lèveiaparoieifaciiiteiasuiure.) prenant toutc la paroi, sauf la muqueusc, et à

FiG. 5(31. -Réunion d'une plaie de ^^i scul plan,pour uc pas troo rétrécir le conduit
1 uretère. Suture de la ^aine _ ^r i i- i

•

conjonctive péri-uréioiaie. (Iig. .obO). loiit autour dc ccttc ligne de reuuion

on adosse, du mieux possible, en gaine com-

plémentaire, le tissu conjonctif péri-urétéral (fig. 501).

En piésence d'une section totale de l'u-

retère, portant sur sa continuité, à distance

de ses deux extrémités, c'est à la réunion

des deux bouts (piil faut s'appliquer. Mais

par quelle technique?

(*) Notons ici les ruptures totales de l'uretrre, qui

peuvent être combinées à la contusion rénale (dans tj pour

100 ilu cas, d"apri'S Tuilier) ou se produire isolément.

Elles ne snni reconnues — on soupçonnées — parfois

tardivement, Morris n'en relève que deux observations cer-

taines; dans quatre autres faits, la lésion de l'uretère est

probable, et dans cinq autres, on ne peut l'admettre que

d'après les complications ultérieures de rétrécissement du
conduit et d'bydronépbrose [Edinhurgh med. Journal.

1898 . M. 0. llildebrandt en a publié deux cas : le pre-

mier se rapportait à une rupture longitudinab' de l'ure-

tère droit, louiiue de 1 centiuièlre, et située à X'j'i centi-

mètre au-dessus de l'emboucbure vésicale; elle ne lut,

d'ailleurs, reconnue qu'à l'autopsie, le blessé ayant

succombé en cours dc l'inlervention. Il s'agissait de Irau-

malismes multiples ayant succédé au passage d'une voi-

ture sur le tronc; en présence des douleurs liypogas-

triques croissantes, de rim|)ossil)ilité d'uriner, de la

petitesse du pouls, on avait cru à une rujjlnre vésicale,

mais la vessie était indeiuue, el ce l'ut à droite, en bas cl

en arrière, en suivant l'iidiltration du tissu prévésical, que

l'on découvrit une cavité remplie de li(piid(! urineux ; à ce moment, la mort survint, et, comme
nous le disions tout à l'iieure, le reste fut constaté siu- le cadavre. (L'eber einen Fall von Ure-
terriss. Beilr. zur /clin. C/iir., Ril. XWVll, 7,. p. 78'2.) Dans l'autre cas dc M. Hildebraudl, la

rupture dc l'uretère, condiinée à une d('cliirure du bassinet, ne donna lieu tout d'abord à aucun
accident grave; le blessé était tond)é d'une grande liaulenr sur le côté droit : il ne soulfrait que
peu, et quitta l'bôjiilal au bout de liait jours. Progressivement, une tumeur ap|iarnl et se iléve-

FiG.06-2. — R di' rur<'triT fdioitj.

.Anastomose iateio-lali'i'ah

(7, ligature du bout inférieur. — l>. su-

ture des lèvres postérieures de la

double boutonnière. — c,ciier terminal
du surjet postéiienr, qui va se conti-

nuer en avant. — f/, ligature du bout
supt'i'ieur.
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l/uréltM'onapliie. lioiit à liout, iloit passtM- jxnif un pis-aller, car elle assure

loil mal la |»eiiiiéal»ililé délinitive du eaual. Ou sérail coulraiut de s y

résoudre, apiès uue jierle de substauoe relative-

uieut lar-ie du ecuiduit. les deux bouts se laissaut

eueore auiener au coiitaet, saus trop de traction,

mais ne se prêtant iudl(Mueut au clievaucheinent,

à l'accoleuient latéral. Ou aviverait ohlii/iii'iiicnf.

les deux surfaces de secliitu, et la sutuic serait

pratiipiée par deux couroiuies de points sépart's.

C est VdiKisloiiiosi' Idlrio-ldli'rdli' di's deux

bouts, ou encore la réunion par iinjil(iiit(ili<iii

If'nnino-ldh'rdh'. on jiar iiivdf/indlioii l('iiiii)io-

leiiniiidlr, t\u\ re|>résenlent les procédésde choix.

A. Aiidsltdiidsi' Idlrro-ldlrrdlc. — La tecli-

niipie e-<l, en souniie. celle de renlero-anastouiose.

Les deux bouts sont liési'i, et maintenus côte il côti

dedans. dan-« uni' loni;iienr de ." n'iiliiiiétres.

KiG. ô(>ô.— Réunion de rurolèro

l>;ir implnnlutloii loiiiiiiio-

lalérale.

tout nilérieur en

Fie. 561. Kl G. ôt'i.ï

FiG. 364. — Rt^imion de rurelère. — Inva^'iiiation du lioiit MiinTiciir dans 1

(Gubaroffi. — Fil posténeiir.

a, anse du lil à la face interne du hoiil siipt-rieiir. — b, les rlicfs du lil liaveisant le liout inférieur.

c, fente du bout inférieur.

Fin. 565. — Réunion de l'uretère. Id. — Fil.s InUrniix et fil nnlérieiir.

a, anse du fil antérieur. — b, anse du fil latéral. — c, fil postérieur noué — il. <-|ie(s du fil iali'-ral.

e. chefs du fil antérieur.

Fii;. 36t>. — Réunion de l'uretère. Itl. — La réunion achevée,

a fil latéral noué. — h, fil compléuienlaire, sur la fente du bout inférieur. — c. fil antérieur noui'-.

Sur ruil et lautre, en re<.icard, on ouvre une boutonnière lonjiitndinale

de 1 centimètre. On suture les deux lèvres postérieures [)ar un surjet

ioppa dans le liane droit : on lit le diagnostic d'hydronéplirose traumatirjue, et l'on intervint. On
ouvrit un kyste paranépliréti(|ue contenant trois litres de lif|uiile, et l'on découvrit une fissure du
bassinet et une rupture totale de l'uretère, à 1 centimètre de son origine. La néphreclomic fut

pratiquée, et la |>oclie kysli(|ue tamponnée. Guérison. (lîujilur des L'rclers. Fieie Vereinigung diT
Chirurgen Berlin's. 10 ilécembre 1904.)

', F.es deux petits moijïnons cautérises.
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de catgut fin, perforant: pnis les deux lèvres antérieures (fig. 562). S'il

est possible, on réunit par dessus, en un second plan, le tissu conjonctif

péri-urétéral. Enfin, une fois le canal réparé, on aura soin de réunir au-

devant de lui le péritoine pariétal postérieur (')•

15. Implantation terniino-latérale. — Le hout inférieur est lié avec une

soie; à l/^ centimètre au-dessous de la ligature, on pratique une houtonnière

Fig. .")B7. — Urétéro-cysto-néostomio. (J'rocédé

de Hicard.) Ligature du bout inférieur; inci-

sion et éversion du bout supérieur.

i/. uretère. — s, muqueuse du bout supérieur,

éversce et fixée par un point.— /, hout intérieur.

— V, zone vésicule où se fera l'implanlation.

Fui. 5i5S. — Urétéro-cysto-ncosloinie. il'rocédé

de iîicard.) Implantation de luietère dans la

vessie.

Il, uietère. — v, vessie. — p, première couronne

de points vésico-urétéraux. — p\ seconde cou-

ronne de sutures.

longitudinale de 1 centimètre environ : à travers cette boutonnière, on va

« invaginer » le bout supérieur — préalablement incisé sur une hauteur de

6 millimètres — par deux fils latéraux passés comme figure 565.

Chacun des fils (catgut fin) porte une aiguille à ses deux extrémités : les

deux aiguilles traversent le bout urétéral supérieur, à 5 millimètres de la

section, de dedans en dehors, sur la même ligne horizontale — puis elles

pénètrent dans la boutonnière et traversent le bout urétéral inférieur, cette

fois encore de dedans en dehors, mais sur la même ligne verticale.

En serrant et nouant les deux lils. on « emboîte i> le bout supérieur dans la

boutonnière du bout inférieur (^).

C. Invagination termino-ierminaie ("). — Le bout inférieur est fendu

longitudinalcment en avant; on passe un premier fil, postérieur, en anse

(fig. 564), comme ci-dessus; puis deux fils latéraux, puis un fil antérieur

(•; Tout en drainant, s'il y a lieu, Uospace rélro-périloiiéal. — M. Fournier (d'Amiens) a obtenu,

par le procédé lUanaslomose iatéro-latéralc, une guérisoii compléta, la séparation des urines, prati-

quée deux mois après, démontrant la j)ertnéaijilité normale de l'unîtcrc sntui-é. (Ureléro-anaslomosc

laléro-latéralo suivie de suérison. Comptes renilus du \\)' (longri-s frunç. de C/ilr., 190G, p. 194.)

(*j Van 1Ioo<:k, Experimenlal union of llic nri'lei- al'lcr Ir.insvcrsc divisi(ui. Jouniiil of l/ie Ame-
rican médical Association, 189"), n" 9.

(') Gduauokf, llehcr ein Verfaliren znr lîc-lilnlidii di-s ihuclisclinillilcn Uictcis vcrmillilsl direk-

ter Vernalmng derselbcn. Cenlrulbl. f. CJu'r.. '2 l'cvrirr 1901, p. \1\.
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le lidiil sii|»i'ri('iir est

(\i^. 505), qui arlièvcut roinhoiltMiiful. In point cmiiitlciiiciilain' n'-iinil les

deux lèvres de la l'ente (liu. 7>{\{u.

Lors(|u"il s'agit d'une plaie hassc de rurrlèrc. rahouelienieiit du liout

supérieur dans la vessie, Vin'èU'ro-tu'O-ciistosloinii'. devient la nieillenie

pnitiiiue. Nous décrirons iei le proeédé de Rieard (') (pii. n'exii^cant |tas de

sonde urétérale à deineint', se prèle Inen an\ o|)èralions d nrueiue (pie

nous avons en vue.

Le hoiit inférieur de luretèi-e est lié el eanlerisi

fendu eu long sur sa faee antérieure, et rctom )ir,

et la nnnpieuse, è'versée, fixée à la |iaroi externe

pai' un on deux points de suture lig. ~){)~
\ : te

uioignoii iiiclèral sn|ièrienr prend alor> I aspect dn

yland.

Ceci fait, on riioi^it le point d implantation dans

la vessie, eu s assurant (pià ee rnveau. la paioi

vésicale se laisse attirer sans peine jusipTà Inic-

tère: on incise cette paroi sur I centimètre |
'1

ou '2 eentinièties, et, par la fente, on fait glisseï'

le l)out ureteral, |)répaié connue il vient d être

dit : il pt'nèliede I centimètre I 'J a "J cent i mètres,

liltieuieul. dans la cavité \ésicale.

lîesle à le lixer. Pour cela, avei; dn catgut n ' II,

on passe une pinnière couronne de ï à T) points

séparés, vésico-uré'téianx, ipii cliargeni tonte la

paroi de la vessie et de I uretère, moins la nni-

quense |lig. Ô6<S). [Mus haut, à I ceidiiuètre ou

1 centinièlre I 2, on praticjue un second t'Iage de sutures, à points sé|)arés,

l'uretère anastomosé se trouvant, de la sorte, indus dan> la |iai'oi vésicale

sur nue pareille longueur.

Pour (inir, on relève la paioi vésicale, un peu au-devant de 1 imi)lantalion

urétérale, et on la lixe, dans cette position relevée, au péritoine pelvien

latéral. |»ar un point de gros catgut (fig. 5(39). Ce dernier temps a |)onr Imt

de j)révenir toute espèce de tiraillement de l'uretère anastomosé.

Il peut arriver encore que l'uretère ait été trop largement intéressé, pour

que toute réunion des deux houts ou toute anastoiimse du liout supérieui- à

la vessie soient praticables; on n'aurait donc d'autre ressource (pie de I im-

planter dans le gros intestin, dans le cfMofi ascendant, à dioile. dans I S

ilia(|ue, à gauche. 11 vaut mieux faire l'implantation dans la zone sous-|iéri-

tonéale, à la face posiéro-inicrne de linteslin; le hout supérieur de I uretère

est aviv('' ohlicpiement ou fendu en long, sur {/"I centimètre, pour donner

plus d(! largeur à Toi-ifice de counnunication; la lunitpie musculaiie de l'in-

testin étant incisée, on attire la imiipu-use avec une jnnce et I on fait, au

sommet dn C(nie unKjneux, une ('Iroite onverinre: les bords de cette ouver-

(.. .>(')".». — L'iéléro-cyslo-néos-

loiiiie. (l'rocûdé de ISiciird.j

l/iircli-ro esl iiiiplanlé el (ixé.

I;i vessie esl relevée en dehors

|i,iriin |ioinl vésico-périlonéai.

'•) Iiic*ia), A propos ilc l'anastomose iirétéro-vésicale. Sor. de dur., 25 juillet l'.MI". p. Sô^. —
Paui. Lklaio, Thèse dr dorl. l'aris. 1007. el Cai. des h^ijiiUnix. 4 février l!K)X.
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turc sont réunis aux l)ords de la section urétérale par une couronne de points

séparés. On refoule alors dans l'intestin ce premier plan de réunion, et Ton

invao-ine le bout d'uretère dans la paroi, par une seconde couronne de

sutures, non perforantes, placées à 1 centimètre plus loin (').

TRAUMA.TISMES DE LA RÉGION HYPOGASTRIQUE

I. RUPTURES ET PLAIES DE LA VESSIE

Ruptures de la vessie. — Elles sont presque toujours intra-péri-

tonéales; les ruptures extra-péritonéales sont d'ordinaire une complica-

tion des fractures du bassin. KUes ouvient une voie à l'urine, en arrière,

dans le péritoine, ou en avant, dans l'espace pré-vésical : l'infection péri-

tonéale ou l'infiltration urineuse dans Tespace pelvi-reclal supérieur sont

les conséciuences inévitables de l'une ou de l'autre variété.

Or, les ruptures de la face postérieure, péritonéale, de la vessie, sont

fatalement ("^) mortelles, si l'on ne sait les reconnaître à temps, et, à temps

aussi, faire la seule intervention applicable. C'est bien là, s'il en lut, de la

chirurgie d'urgence.

La svmptomatologie est loin d'avoir toujours, au moins dans les débuts,

une netteté suflisante pour lever tous les doutes, et cela explique les laparo-

tomies tardives, et pratiquées seulement sous la pression des accidents

péritonitiques.

Un homme en état d'ivresse est renversé par une voiture dont les roues lui

passent sur le bas-ventre ; il perd connaissance, et, duiant les premières heures,

il présente tous les phénomènes d'un « shock abdominal » intense : pâleur,

pouls petit, refroidissement des extrémités, ventre un peu ballonné, sensible

à la pression, sans localisation bien nette de la douleur. Il n urine pas;

quelquefois il sou lire d'envies répétées et impérieuses, il fait des efforts et

sans résultat.

Vous pratiquez le cathétérisme, et, à votre surprise, la sonde ne ramène

pas d'urine, ou seulement quelques grammes d'une urine fortement chargée

de sang. Vous attendez quelques heures encore, et les choses restent en

l'état : pas de miction, pas d'urine par le cathétérisme. Du reste, on ne

sent pas, à la région hypogastrique, le relief airoiidi et tendu de la vessie

dilatée : assez souvent même, on y constate de la sonorité, et c'est latérale-

ment, vers les fosses iliaques, que la percussion révèle une matité plus ou

(') l'iKi'.HE Dki.bet. Snc. dr chir.. Ui juin 10(17. p. 7."|.

f-) Leililerliosfi admet ci'|)i'iiilaiit la possiliililc' (rnnc ^niirismi. sans intervpiilion sanglanle, de

(Hiclrpifs rnptures inlra-pcTitoin'alcs; dans ((utl(|iii> ,iiili(> ras. la pt-rilonite so localise et so can-

liiniic en foyers péri-vésicanx, dont l'incision ultcricnrc siillit: il a ouvert, de la sorte, an dix-

>e|jlirrne joui", Une collection sns-inf(ninale droite, inlra-périlumale et eiicap^uir'e, an l'ond de

lai|iiclle on reconnut une rupture postéro-inférieure de la vessie, laissant passer deux doigts; drai-

nage et sonde à demeure; ffnérison en trois mois. fZur lieliandlnnu'' dcr inti'a-perilonoalen lîlasen-

zerreissiuiff. Arch. fi'ir 1,/in. C./iir., l'.IO'i. Ild. I.XVII, p. 8(18. (le sont là des anomalies lienreuses,

rien de plus.
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iiiciiis tlitlïisi'. (|iii il (UMliiiaiie so drphui'. l'oiiiiiit' (('Ile de lasi'ilc, (luaiul

on change laltilndt' tlii lilrssô. Parfois nièiiit' tonte la léi^ion sons-onihilieale

devient le siège d nne soile de tnniél'aclion étalée, et domit' an |ial|tci' la

sensation d'nn empalement dilliis. xagiiciiient llnctiianl.

hès loi's. la iii|ttnre de la vessie et le lilire t''|iaiielit'iiienl de riiiinc dans

la grande cavité péiitonéale deviennent à peu près eerlains : et la eeililiide

est snl'lisante ponc anioriser. |)oni' néeessiler lineision lir la ligne hlamlic.

Cependant les diriienltcs du ilituiiioslic jiri'cocc sont sonvciil licaiicdup

|)lns sèiieuses.

Il arrive cpie la miclion ne Miil pas cumiilèlcmciil Mi>p('ii(lii(\ cl iiiic le

lilessé puisse émettre encore, en havanl. niic |M'lilc ipianlilc d urine, tou-

joni-s i-estreinte. il est vrai: — il arrive anssi. et pins souvent, cpie la sonde,

pénétrant sans doute ;i travers une large déeliirme. donne issue à nue notahle

(pianlilé duiine el même à de I niine elaire. Pourtant, en pareil ea-, le

contraste entre ce ealliétérisme < positif » el la vacuité apparente de la

région hvpogastriipie l'sl de nature à éveiller les soupçons.

Kn somme, tout en tenant compte d(<s faits exeepliomiels. et (pii relèvent

(le lesion>. e\cepli(tmielle>; anssi. I élude des oliservatioiis |teiinet de concliu'e

(pie les anomalies de la lonction vésicale sont toujours assez, accusées, aiirès

ces ruptures, |)oin' ipi'on |»uisse en tirer de sid'Iisanles présomplions, sans

attendre les réactions de la |>éritonite coiumeiicanle.

I,"aual\>e cliniipie de\ra >"appuyei- >urloul sur le> ('N'uienls suivants .

Le siège et li- caractère du traumatisme, (pii a nellemeni porté sm- la

région sns-puliienue iconp de lifijon, coup de pied, chute à plat ventre, roue

de \oilnrei, et à un nionienl on la ri''pl(''lion de la ve>sie (lait au moins
prohalde

;

j/absence d'émission volontaire d'urine et d'évacuation, an in> de

([uehpie importance, par la sonde-, el souvent, jiar contre, de- he-oins

répétés et douloureux. I.e mélange du sang à la |>elile (pianlilé (riirine retirée

|)ar le calhélérisme, ou même le sang pur (pii conle en havant de la sonde,

n'ont évidemment de valeur (pie par leur coirélalion avec rensemhle des

acfidenis piécilés. \ la suite dune contusion iciiale, lasped cliiii(pie est

très diiïérent, à l'analyse, sous les dehors dune apparente simililiide. |)ar-

fois : la localisation du choc, de la douleur, les doniK'es l'oninies pai' le

])alper éloignent, en g(''néral, toute conhision duraiile;

I.a vacuité de la zone hypogastrique, Pahscnce du relief el de la malilé

de la vessie.

Ajoutons (pi en pareille occurrence, le calh('l(''risme [Unijours lirai i-

qup avec une sonde stérilisée cl toutes les p)-ée(iutions aseptiques] ne ren-

dra guère (l'autre service cpie la constalalion pure el siiii|(le (le la vacuité

vésicale (' ).

A côté des ruptures tranmatiipies propremeiil dites, nne place doit être

f) Que parfois on ait pu faire pnsser l'cxtrémili'- de la soiulc (siirloul si l'on so sert d'un cathé-
ter mélalliquc) à travers la perforation el la sentir sous la paroi abdominale aniérieure, quelques
observations en témoignent, mais on fera bien de ne jamais compter sur pareille manœuvre el de
ne pas clicrclier à y recourir.
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réservée aux ruptures chirurgicales, (jiii surviennent sur des vessies ma-

lades et contracturécs, au cours dune injection, et aux ruptures dites

spontanées.

Iles premières, nous dirons peu de chose : le chirurgien (jui les provoque

en a d'ordinaire une « sensation » nette, et la hrusquc chute de toute résis-

tance à Tinjection révèle immédiatement le passage du liquide dans le tissu

cellulaire péri-vésical; on voit parfois alors la région hypogastrique se sou-

lever, si l'injection est poursuivie, puis la saillie disparaître rapidement, à

mesure que la diffusion s'accomplit. D'ordinaire il s'agit, en elTet, de

ruptures extra-pi'i'itoiiédlcs.

Quant aux ruptures spontanées, très rares en somme, les variétés patho-

géniques en sont nomhreuses : elles se révèlent par des signes tout sem-

l)lablesà ceux que nous avons étudiés plus haut, et quehiuefois se produisent

avec une brusquerie toute traumatiquc — au cours de l'accouchement, après

de violents efforts, etc. L'état pathologique antérieur de la vessie (') et de

Turèthre constitue un élément important de diagnostic.

J'ai vu, il y a de nomhreuses années et à une époque où le traitement

d'urgence de ces graves accidents était encore fort hésitant, une rupture

de la vessie — par surdistension — chez un prostatique. 11 fut apporté à

l'hôpital avec un ventre énorme, et qui paraissait rempli par une ascite con-

sidérable : depuis trois jours il n'avait pas uriné; on le sonde, on pénètre

dans la vessie sans trop de difficulté : pas d'urine. On laisse la sonde à

demeure et, durant les quelques heures qui })récédèrent la moi't, il ne

s'écoula pas une goutte de liquide. A l'autopsie, on trouva dans l'abdomen

5 ou 6 litres d'urine et une large perforation de la vessie ('").

La rupture inira-périliméale siège le plus souvent en haut et en arrière

de la vessie: mais elle peut être déclive, plus ou moins rapprochée du bas-

fond; ou encore occuper le sonuuet et se prolonger en avant. C'est alors

ime ru|)ture mixte, en quelque sorte, et la voie ouvei'te est disposée de telle

sorte que luiine s'échappe dans le péritoine, tout en filtrant dans le tissu

cellulaire prévésical; on trouve noté, dans maintes relations opératoires, que

l'incision, faite d'abord au-dessus du pubis, découvre une loge de Retzius

remplie durine et de sang, et que, plus haut, en incisant le péritoine, on le

trouve aussi inondé.

(Miant à la Yw^inYi" extra-périlonéale , si elle est bien et dûment isolée, on

('; C'est ici le lieu de rappeler les perforations consécutives aux ulcérations de la muqueuse

vésicale, aux tumeurs, à l'ouverture de certaines collections péi'i-vésicalcs. (Yoy. Waoner, llebcr

niclit traumalisdie Perrniiilion i\i'r llhi^e uml ilne Foljfczusliinde. Arc/i. fin- liliii. Chir., 1892,

Bd. XIIV, |.. 508.)

>^^\ Il en fui de même chez un rclréci dont Michel a rapporté l'histoire : depuis deux ans il

soull'r;iil d'une dysurie très accusée; au cours d'une crise de rétention complète, il ressenl une

douleur snhite dans le ventre, et, dès lors, les accidents ])érilonili(pies se développent rapidement;

il entre à l'hôpital, trois jours après, dans un état 1res alarmant : on constate un rétrécissement

infranchissable et, en présence des vomissements, des douleurs abdominales, de l'œdème de la

paroi hvj)offaslri(pu'. on diafrnosliipie une rnpinre de la vessie. Incision hypofjastri(pie, suivie d'un

simple drainag-e, le malade étant mourant. A l'autopsie, on trouve, sur le côté de la vessie, une

perte de substance des dimensions d'une pièce d'un franc; elle est située au-dessous du point où

le péritoine s'inlléchit poin- remonter sur le rectum et la séreuse paraît s'être perforée secondaire-

ment. [Sor. (le iiiril. dr yanni. '2"> janvier 189!).)
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|H'iit la ifinonlrcr en tU-iix poiiils : sur la face antérieure, siii' le bas-fond.

Kn se (lilViisant dans la taviti' de llcl/iiis. le li(|iii(K' dislcnd |i('ii à [icii la

pariM ainloiiiinalo et ddimc lien à la lormalioii diiiic tuiiu'ur ari'ttiulic, <iui

rappi'llo par sa l'ornie. sinon par sa tonsislanre, la vessie dislendne. Or, iei

encore, le (aihétérisine ne ramène }»as d'urine; ou bien, si leva» nation est

de cpiehpie ahondanee, le reliel" liypO|tiaslri(pi(> ne s'aflaisse pouilani pas —
il sactiise. sélend et se dilTnse de pins imi pins — et linliltration gagne

pins nu ui(>iu< vite la loge périuéale supérieure et les eûtes de I anns.

Les aceideuts sont d ailleurs plus ou nmins rapides et graves, suivant

{"étendue de la solution de eontinuité vésieale : ils sont toujours moins pies-

sants (pie l(»is dinondatiou péritouéale, tout en nécessitant, connue nous

allons le voir, dés (pu* le diagnostic est assuré, lintervcution rationnelle.

(Jne l'aire, donc, en préseuic dune )-iij)lii)-e inlrn- ou ('.rlra-pcriloiicdle

(le 1(1 V('.<siry

I

INTERVENTION DANS LES RUPTURES I NTR A-PÉ RITON ÉALES

Si vous avf/. i\i-> raisons sullisantcs d aduiettic la ruptiuc inlra-périto-

néale. le iltvoii- est net et sans répliipic : il faut ouvrir le ventre,

évacuer l'urine épanchée, déterger le péritoine, rechercher et

fermer la plaie vésieale, on, tout au moins, liscder, par des iuan(euvrcs

et un tlrainage appropriés, de la grande cavité péiitonéale et dériver l'uiine

au deliors. Cette régie ne soullre pas plus (rexceplion (pie de relard dans

son application : tout autre procédé (ratermoiement on diiésitalion engage

votre responsaliililé d ime ra(.-on redoutable (').

Incisez sur la ligne lilandie. de la sym[)liyse jus(pi à deux ou trois travers

de doigt au-dessous de rombilic, et ouvrez tout de suile le périloirie, sou-

vent, <bi reste, soulevé par une nappe li(piide, — connue dans la laparo-

tomie ordinaire. Cela vaut mieux, en général, (pie de commencer [tar ouvrir

la loge pré-vésicalc. en rel'oulaiit le cul-de-sac péritonéal, (pi il laut bien

finir par incisera son touri'i.

Le j)éritoine ouvert, laisse/ couler I urine (pii, d Ordinaire s échappe

aussit(~)l en bavant, et l'acilitez-en l'expulsion j)ar quelques pressions sur la

région ondiilicale et les lianes, tout en p!'(''venanl l'issue de l'intestin. Ceci

fait et le li(piide évacué aussi complètement que |)ossible, intro(hiisez une

large compresse aseptique sous l'angle supérieur de votre plaie, couvrez-en

l'intestin et placez le blessé dans la position déclive moyenne, en aidant de

' l,a nmidilili'. encore fort élevée, des ruptures iiitra-péritoiiéales de la vessl(>, opérées, est

attril)iialile, |)oiir une grande part, au retard de l'intervenlioii, qui n'a eu lieu souvent qu'à la

période périlnnitiipie.

(*j Dans qiieli|ncs faits, on a suivi la marclie suivante : la cavité de Reizius a été d'abord ou-

verte, évacuée, détergée, et, la face antérieure de la vessie ne présenlant aucune rupture, on prit

le parti de l'inciser et d'aller, avec le doigt, explorer la face postérieure, de dedans en de/tors.

La leclinique inverse est inliniment préféraMe. car elle permet de réaliser tout de suite, et avec

moiris de dangers d'ini'ection, le « gros œuvre » de l'opération.
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la main le refoulement en haut de la masse intestinale. La position inelinée

vous servira beaucoup, et vous pouvez l'improviser (voy, fig. '207).

Il reste du liquide dans le bassin et dans les fosses iliaques, époni>ez-le avec

des compresses aseptiques et ne vous occupez tout d'abord que de bien assé-

cher la région : vous gagnerez ainsi beaucoup de temps et vous en perdrez

beaucoup moins qu'en allant tout de suite, dès le ventre ouvert, avec le doigt,

h l'aveugle, au milieu de l'urine épanchée, chercher h reconnaître la perforation.

Remplacez votre compresse de « protection intestinale » qui est trempée, elle

aussi, et ce premier travail de détersion achevé, regardez au fond du bassin.

On aurait tort de s'attendre à voir la rupture l)ien exposée et s'olîrant

d'elle - inèuie , en

quelque sorte : la

vessie vide est affais-

sée et rétractée der-

rière le pubis; si la

solution de conti-

nuité est large et

pi'oche du sommet,

vous la découvrirez

tout de suite : plus

souvent, il faudra

la chercher.

Pour cela, jdongez

deux doigts jusqu'au

fond du cul-de-sac de

Douglas et ramenez

en haut et en avant

la paroi postérieure,

tlas(|ue et plissée, de

l'organe, maintenez

le sommet relevé, et

sur toute son éten-

due, exaiuinez la

pai'oi ainsi mise en

lumière.

Vous ])ourrez

ti'ouver des lésions

de type différent : un trou, presque circulaire, une fente. |)lus souvent, dont

la longueur varie de 1 à l'2 centimètres, (jui, dans l(>s cas les plus communs,

mesure de 4 à centimètres, verticale ou oblicpie, rarement liansversale.

Rappelez-vous (pie la séreuse est toujours ronq)ue au delà des autres

tuniques, entr'ouviez les lèvres de la (issui-e que vous avez tout d'abord

aperçue, et assurez-vous des dimensions exactes de la rupture totale.

Enfin, il sei'a tout exceptionnel de rencontrer des fentes nnilliples; pour-

tant, une fois icconnue la solution de continuité, ou aura soin d'explorer

soigneusement tout le bas-fond et les faces latérales.

FiG. 570. — Ru(iliire mixte do la vessie, inlra- el exlra-pi'rilonéale.

1" plan de suture : rciinion totale des deux lèvres (moins la muqueuse).

A, chef oriftinel du surjet à la partie toute postérieure de la plaie. —
B, compresse, protégeant l'intestin.— C, péritoine pariétal. — D, aiguille

traversant en masse les deux lèvres, sans charger la muqueuse. —
E, pince repérant les deux moitiés du cnl-de-sac péiilonéal ahdomino-

vésical. — F, tuniipie externe de la vessie. — G, tiuiique musculaire. —
II, muqueuse. — I, grand droit. — .1, aponévrose.
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Il l'iuit fermer cette rupture. I.a hcso^nc est iclalivciiuMit siiii|)l(', (|iiaii(l

la vi'ssit' est (iint'ilc |in''s (le mui soiiiiiu't ou à la parlic suiiriiciirc de sa laco

postiM'ii'iirt'; clic t'sl souncuI iiialaist'c, (|iiaml la rii|i|iut' sic'^c tout en has et

en arrièr»'. Cosl alors siirlonl ([lie vous aiipiiMicrc/. {'iililih' de la position

inclinée.

Repôroz d'abord les deux Irvirs de la décliiiure. avec deux piuees à l'or-

eipressure ou deux pinces île Kociu'i-, si vous voulez aller très vile, et heau-

eoup mieux avec deux anses de iil passées dans chacune délies, non loin de

leur tranche ; ces

anses direclrices

seront tenues et dou-

ce ment tendues,

sans traction luiis-

que, par voire aide.

Une aiguille de

rUncrdin assez Une

et ti'ès courhe. une

aiguille à hascide,

une aiguille coiulie

ordiuaire, vous sei-

vii'onl à exéculei' la

suture. Conunent la

feroz-vous?

On suliue la ves-

sie (') couune on su-

tui'e I inlesliii. pur

(fdossenient Inn/c

(les snï'fdces se)-en-

ses, avec cette dillé-

rence . toutefois

,

(|u"ici. Ton ne ciainl

pas de rétrécir la

cavité et qu'on peut

l'éaliser, en toute

sécurité, un adosseuient très étendu, une véiilalde plicature de la |iaioi.

Vous ferez donc les deux plans que voici.

Vous les ferez tous deux en surjet ou ;i points sé|iarés : (piaiid on est l'oreé

d agir à nnc assez grande [)rol"onileur, le surjet esl souvent malaisé à bien

appliquer et à bien serrer, et la suture entiecoupéc est [Ans facile et plus

sûre.

Le premier |ilan, le plan profond (lig. 570 et 571 ), ia|)|)roche en masse
les deux lèvres, moins la nniipicnse : le (il pénètre dans la lèvre gauche,

à 1 centimètre de la plaie, traverse la séreuse et la couche nnisculaire,

soit au conlacl de la face externe de la nuKpieuse, charge, de l'autre côté,

Vu.. 571. — riii)pliii(' iiiixli' de hi vcs>i<', itrti;i- cl extra-péiitdnrylc.

<.oiitiniinUon du 1" plan de suture sur la poi-tion extra péi-itonéale.

A. chef oii^'inel du surjet à la parlif- toute postérieure de la plaie.

—

I!. l'onipiesse. |iroli'«;eant l'iiilesljn. — i'., pi'ritoine iiariélal. — E, pince

ii'pi'taut les deux luoitii-s du cul-de-sac pi'-ritoni'al alidomino-V(''si(;al.

—

K. aij,'iiille eliar^eant les lunii|iies exteines de la vessie. — G. tuni(iuo

iiiusi-ulaire. — 1. j^'iand dioit. — J. aponi'vrose.

(•) La |)orli()ii iuli-a-péritonéale de la vessie.
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la couclio iniisciilairoet la scmouso, et reparait à la surface, en un point symé-

trique à roridie denlrée. S"il s'agit de points séparés, les fils sont distants

de 1 centimètre environ.

Le second plan, le plan superficiel, est destiné à recouvrir, à « enfouir »

le précédent, en réalisant un v('rilalilt' pli de la paroi vésicale (fig. 57'2).

Il est conduit « h la Lemberl » autiement dit, le iil pénètre dans la paroi de

dehors en dedans, à 1 centimètre ou 1"",5 de la plaie, charge la séreuse

et la couche musculaire sur une largeur de \2 à 1 centimètre, et, après

avoir passé en pont

sur la ligne de su-

ture sous-jacente,

exécute, surTauti-e

lèvre, la même tra-

versée : en prenant

ainsi beaucoup
(Vétoffe, on réalise

une « plicatui'c »

beaucoup plus ai-

sée et plus solide,

hcs Mis extrêmes

devront être ])lacés

au delà de la iup-

ture, ;i droite ou à

gauche, ou bien en

haut et en bas, en

tissu sain
,

pour

(( amoi'cer » le pli,

en lui donnant plus

de longueur. Ihi

reste, la fissure sé-

reuse, qui déborde

toujours la zone de

111 p turc totale,

conduit tout natiirellemenl \\ mettre ce précepte en pratique.

Oiiand la l/'sion occupe la ptiiiie loulc poslerieure de la vessie et les con-

fins du bas-fond, l'extrémité la plus reculée de la fente est toujours d'occlu-

sion malaisée : il faut commencer par elle et mettre tous ses soins à exé-

cuter correctement ces premiers points.

Fit;, ô'ii. — liu|ituic iiiixlc do la vessie. — i' pl.iri de suture :

smjet <\'ado.i.sement.

B, coiniiresse, protégeant l'intestin. — C, péritoine pariétal. — S, surjet

d'adossement, sur la portion intra-péritonéale. — E, pinre repérant les

deux moitiés du cul-de-sac péritonéal abdomiuo-vésical. — S', piemier

plan de suture. — 1, <frand droit. — .1. aponévrose.

La rupture siège-t-elle sur le sommet ou se prolonge-t-elle sur la face

antérieure (rupture mixte), il y aura lieu demodilier (jiiebpie peu la tech-

ni(pie, suivant les circoiislaiices :

(I. La ru[)ture est suturée, (rabord, sur loiile sa longueur, par un premier

plan profond (lig. 570 et ">7
1 ): puis un second plan est piali(pie, à la Lem-

berl, d ariière en avant (lig. r)7'i) et.aii niveau de la n'Ilexion pf'iitoïK'ale an-

térieure, le siirjcl passe (lircch'Hiciil de la rcsslc an fcnillcl parirlal
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(tW. ÔTôl.sm l('(|iu'l il se coiiliniu' vu icoonstiliianl K- riil-dc-SMC vt'sico-alxlo-

minal. La pailit' postriiciiiv de la li,mu' tlo rt'imion se lioiivc. de la soilc,

incluse et altaiuloniu-c dans It- vciilro : il no irslc pins (|n;i coinplrlci' la

siilnrc d'adosscmcnl, snr le si'iinuMil oxlia-iiéiilonéal.

(Miand If liainnalisniccsl ircrnt, (pic la xtlnlion de ((tidinuilc ol ncllc

(pif la paroi vfsicalf est saine, cfllf snlnif lolalf avfc l'crnifluif innurdiale

(in vcnlrt" est df pialitpu' le^ilinic. snilnnl si l'on prend soin dr laisseï' nn

draina-ic liypo^asliitpie [>ré-vésieal.

b. Si la iiiplint' se

|ii't»lonii(' peu snr la

l'ace pnslciienre de la

vessie, on ptnurachei-

clier ntilenienl à 1 ex-

térioriser, fil l'IOff-

dant i\v la iafdii sni-

vanlf : If pciilninf

paiiflal anlfiifiir est

déciillf . snimif eiunlf

étendnf, à la parlif

iidfiienif (\r la plaif,

el (piel(pif> |Mtinls df

snlnre le rfniii>sfnl

et raccolenl à la Iniii-

ipie séiense de la ves-

sie, en (n'ticrc de hi

ligne de réunion,

fjni, tic 1(1 sorte, de-

vient tout eiilien'

ej-tra-périlonenle l'). ^.,,. --3 _ n„,,i„,., ,„ixle do la vessie. - C.iUiiMi.-.lioM .in >m-vV

l'jdin. dans eerlains (l'.idossoincnt sur le poiiloim- |.aii(-t;il ,-iiU<'ticur .1 recoiisliUitioii du

, ,
•

I
cul-de-sac vésico-ahdoiniiiyl.

cas, la snlnre vesicale
,

, , ,

, ,
|. p.-.rildino pariétal antérieur. — S, poition intr.i-|penlonealc de la

est HnpOSSlble a exe-
|,|,,j,.^ suturée. — li. réunion du péritoine j.ariétai. — S', portion

enter COrrecleinenl. exlra'-péritonéalc de la plaie. — I. grand droit. — .1, aponévrose.

on, deinblée, elle pa-

rait telleiiifiil foniproinise, iiar le fait de Tattrilion el des lésions anciennes

de la paroi, cpi'il serait de la dernière iin[)rndence de l'abandonner dans le

venlre. Le drainage conslilne alors la seule ressource et, bien fail. il peut

être snivi de bons résnltals.

S'agil-il d'une rupture tonte poslni.'ure, (pii se poiirsiiit jnsipran loiid du

(') llelleiulall étudie et reeounuan.le celle méthode, ce décoileineut du péritoine iiarielal. (ioiit

les deux volcls sont ramencu m écran derrière la perforation et suturés à la face posteneure

de la vessie el rapporte un fail de Madelun-r. M. 0. Ilildebraudl a eu recours à la même lecli-

niquc « d'extériorisation » pour une rupture mctiianc de 10 à J2 ceiilimètres de long, (jui com-

mençail sur la face antérieure de la vessie, à 2 ou 5 centimètres au-dessous du sommet, et se

prolongeait sur la face postérieure presque jusqu'à la base de la prostate; le péritoine |.ariélal

fut réuni à la tunicpie séreuse de la face postéro-supéricure de la vessie le plus loin possilde,

de façon à mettre « hors du péritoine » toute la rupture, (l'cber die extra-abdominale Versorgung

inira-abdominaler Blasenrisse. lieilr. zur Idin. C/tir., 1905, Bd. XXXVII, 7), p. 776.)
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cul-de-sac tic Douglas, et dont rextréniité déclive est impossible à atteindre :

faites avec le plus grand soin la toilette du péritoine et, derrière la vessie,

tout au fond, introduisez un gros drain, enveloppé d'un sac de ga/.e asep-

tique, et entouré de lamelles, et, naturellenient, laissez une sonde à demeure.

Pkoux a obtenu par cette méthode la guérison de son blessé : durant les deux

premières semaines, toute lurine s'écoula par le drain rétro-vésical, puis

elle reprit peu à peu la voie uréthrale. Ce n'est point là une technique de

choix, mais c'est une ressource d'urgence fort précieuse.

La rupture siège-t-elle près du sommet, nous avons un autre artilice pour

suppléer à la suture, impraticable ou trop précaire : ce sera d'en réunir les

lèvres, dans la mesure du possible, à la peau ou, à la rigueur, aux plans

aponévrotiques de la région hypogastrique, de faire une manière de cys-

tostomie de nécessité. Un tamponnement sus-vésical, à la gaze aseptique

complétera l'occlusion péritonéaie.

Quelle quait été la pratique adoptée, avant de fermei- le ventre, on pro-

cédera à une toilette soignée — à sec, avec les tanqions et les com-

presses aseptiques — ou encore, si l'accident « date » déjà et qu'il existe

des indices d'irritation péritonéaie, par un lavage à l'eau bouillie salée

chaude.

II

INTERVENTION DANS LES RUPTURES EXTR A-PÉ RITON ÉALES

L'intervention sera moins complexe, en général, lors de rupture

extra-péritonéale (M occupant la face antérieure de la vessie. Il s'agit, en

somme, d'une incision hypogastrique, et ce débridement large, qui ne

saurait passer pour une opération complexe, pourra suffire et rendre des

services considérables dans de nombreuses conditions.

La sonde à demeure ne répond, en effet, qu'à une partie des indications; du

moins, lorsque l'infiltration hyi)Ogastrique est bien et dûment constituée, il

n'v a pas d'autre traitement rationnel que celui de toute infiltration : 1 ou-

verture du foyer et la dérivation assurée de lurine.

Pratiquez donc l'incision sus-pubienne et n'oubliez pas que tous les plans

infiltrés vous paraîtront, comme au périnée, d'une épaisseur considérable :

incisez sur la ligne médiane, (pie l'omltilic et la synqihyse vous indiquent

toujours suffisamment; allez jusquà l'aponévrose, plus ou moins teintée par

le sang, mais, en somme, parfaitement reconnaissable, sectionnez-la, et, au-

dessous d'elle, pénétrez dans b; foyer pré-vésical, reuqili de sang et d'urine.

Ouvrez-le de bas en liant, et, à lai)artie supéi'ieure de lincision. refoulez avec

f'j Ce qui ne veut |);is ilirc (]Ui' rintcivciiliuii suit moins iiri^ri'iito ; la iiiortalili' de rcs ruptures

extra-|)érilouéales en témoigne cl'nnc façon i'ra|i|)ante : J.-F. Mitcliell en a rasscnil)lé !10 cas. autour

d'un fait personnel. I)ans (>."> |)our 100 «le ces observations, la ru])ture siég'eail sur la face anlé-

rieure et comnnmiijuail avec lespace île lîel/iii<: nr. la inor(a!ité s'élève à S."! pour 100 et

reste encore à 70. S pour 100. si l'on ne lieiil cnmple (jue îles faits des quinze dernières années.

.1. 1". MniiiKi.r.. AiuuiU of sm-f/rri/. février IS'.t".,
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m-" -^̂ t^^''

le tloiirt, puis avec un écarU'iir, les tissus mous sous-parit'laux . on niasse;

vous auiT/, cil' la soite, mis en sùieté le eul-de-sai- |)érilonéal. Videz et

époniie/ la iojie pré-vésieale : doidinaiie, la i iiplnie se laissera voir alors, sans

•M'ande diriicidl»'.
...

Si la iiipture csl ncllc cl vt'lativcim'nt irccnlc, et, — anlie eondilion

nécessaire — si elle // est

pas trop hds sihu'c i\vvv\ôvo

la svrn|>livse. ti-o|> prolonde

et inaeeessililr, vous la su-

turerez-

Ici eru'ore, Ir |irrniier

lejnpsconsisleia à rexposer.

à laniener au dehors, en

traversant ses deux lèvres

|»ar iMir on deux anses de

m. i|ni serviront ;i les son-

lever ft à les tendre, (juant

an niodt" de réunion, e"est

encore à \ (tdossi'inrtil hiiyf

(|u*il l'andra recourir : .s((-

turc en masse des tlcux

lèvres nitisciilaires. pai' ini

surjet on des points sépa-

rés, (|ui n'intéressent pas la

uui([ueuse(li^. ")7i-(; suliire

leniiinale d'adossemenl ,

pai' un autre surjet ou une

autie série de points, (jui

plient et accolent, aussi lar-

gement (pie |iossilde. la face externe de la pai'oi (11^. 7)1:)]. Ainsi pratiquée,

la ligne de réunion forme crête en dedans de la vessie, et l'application

étendue des deux lanio du pli assure l'occlusion lieiniéti(pie.

Il est souvent prudent de ne réunir qu'à ses extréuiitf's la |daie liypogas-

tiiqne et d v laisser un ^l'os drain: sonde à demeure.

La ru(>ture est-tdie riroile, la paroi friable et conlusc, le loyer très

septiquc et de vilain aspect, si Ton est mal outillé et (jn'il faille aller très

vite, on ne cherchera pas à faire la suture, on drainera. Les anses de fd

« directrices » seront, de chacpie côté, reliées à la peau, et quelques fils

complémentaires achèveront ce « rapprochement » vésico-cutané(')-

La paroi se coupc-t-elle sous la moindre traction, n'insistez pas : placez un

(•) On fera, en somme. ceUe fois encore, une cyslostomie de nécessité. Telle fut la pratique

du jiroffsseur te Denlu en présence d'une longue rupture extra-péritoncale de la vessie, qui

setendail du sommet au voisinafce du col, sur la face antérieure. La paroi était troj) infiltrée et

trop p:ravemcnt altérée pour se prêter à une suture. On se contenta de réunu- de cliaque côté, par

quelqiuîs points, les hords île la rupture vésicale aux lèvres de la plaie pariétale. La guérison eut

lieu lentement. ;[i. Petit, Large rupture extra-péritonéale de la vessie. Guérisou. Ann. des mal.

des org. (jén.-urin., 1897, n" 6.)

cinrariGiE u'ckoence. 26

Fui. 571. — Rupture extra-périloni''ale de la vessie.

1" plan de suliu'e : surjet de réunion lotale.

A, j,'raisse so\is-cutanée. — li, apom'-vrose. — C, muscle droit. —
l>. firaisse pré-vésicale, refoulée.— E, sommet de la vessie. —
r. couche externe. Illiro-cellnlaii-e. de la vessie. — G, couche

musculaire. — 11, uuii|ueusc. — I, ait;uille charffeanl les deux

lèvres, moins la muqueuse.
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gros drain, par la perforation, jusquau fond de la vessie, entourez-le,

au niveau du foyer hypogastrique, de quelques lamelles aseptiques, fixez-le,

par deux points, à la peau and)iante et, à son extrémité, ajustez un long

tube de caonteliouc, qui fera siphon et viendra plonger, au bas du lit, dans

un récipient. Nous reparlerons

* plus loin de ce drainage-

siphon ,
— pratique d'ur-

gence, s il en fût, — et des

services qu'on en peut atten-

dre.

La situation est toujours

plus difficile lorsqu'on se

trouve en présence d'une

rupture siégeant au voisi-

nage du col et dune infil-

tration basse dans le périnée

postérieur, aux côtés du rec-

tum, telle qu'elle se produit,

enpaiticulier, dans les lésions

vésicales consécutives aux
FiG. 575. — Rupture extra-péritonéale de la vessie. fraCtureS du baSSin.

2' plan de suture : surjet à'adossement. „, i
•

i^
Placer une sonde a demeure

A, graisse sous-cutanée. —B, aponévrose. — C, muscle droit. ... .

— D, graisse pré-vésicale. — E, sommet de la vessie. — et UlClSer largement la ZOUC
R, surjet d'adossement. — S, surjet profond, de réunion

d'inflltration uérinéalc : telle
totale.

'
'

est la pratique de choix, lors-

qu'elle est réalisable; mais il arrive — et le fait est commun à la suite des

fractures du pubis — qu'on ne puisse faire le cathétérisine. C'est pour des

éventualités de ce genre qu'on a proposé et exécuté quelquefois l'uréthros-

tomie périnéale, qui n'est pas sans présenter, dans un pareil foyer, de très

sérieuses diflicultés. A mon sens, il vaut mienx recourir au drainage hypo-

gastrique, faire la cystostomie sus-pubienne et assurer par le drain-siphon

la dérivation de l'urine, tout en incisant le périnée (voy. plus loin Cystos-

tomie d'urgence).

Plaies de la vessie. — 11 est utile d'étudier à part les plaies acci-

dentelles et les plaies chirurgicales.

Les plaies accidentelles sont produites le plus souvent par des agents

contondants : épieux, piquets, fourches, tiges de toute nature, et la voie

d'attaque est double; la pénétration a lieu par la paroi abdominale anté-

rieure ou par la zone périnéo-cruro-géniUde, aulicmcnt dit par le rectum,

le vagin, le |)éiinée, le trou (djlmaleui' : ce sont alors tle véritables empa-

lements. Les plaies par armes à feu, cpii sont loin dètre rares et toujours

graves, ont des voies d'entrée multiples, perforent le pins souvent l'organe

de paît en part, cl, en pratique, doivent toujours être tenues pour

intra-péritonéales.



IMKHVKMION KANS l.KS lU PTl liKS EXTI'.A-I'KI'.ITONKM.KS. 403

l.t's autres vaiiclés Av [tlairs jx'iivcnl iraltciiidic la vessie ipie clans la

région anlé- ou sous-péritonéale. au niveau de Tespaee sous-puiiien ou du

trigono. mais elles peuvent aussi Irarcrso- de pitvt en part le réstn'voir

vésical, connue Kelaiienièie l'i en a rappoilé un intéressant exemple.

Le pi'onostie. autrefois désespéi'é, de ces plaies de la vessie ne saui'ail

être amélioré cpie par I intervention liàtive et eonn)lète.

Kouf, si la plaie siè«fe sur la paroi abilominale antérieure, on agira sage-

ment en pratiquant le plus tôt possible l'incision médiane sus-pubienne,

et. s'il reste (|iieli|ne doute sur I e\i>lenre dune lésion iiitra-|iéritouéale. en

faisant d'endilée une boutonnière au cul-de-sac vésico-abdominal : si! v

a du sang et de lurine dans le ventre, le diagnostic devient certain, cl la

voie est snlUsannuent élargie pour réaliser la besogne nécessaire. Ne ti'onve-

t-on rieu dans le \enlre. la hoiitoiuiière pi'ritonéale est iMunédialenicnt

rel'ermée. et I incision, poursuivie jnsipi'aii puijis. permet de découvrir toute

la /.one pré-vésicale et la lace autéiieure de la vessie.

On se conduit alors suixant les indirations ipie nous avons plus liant lor-

uudéos, et. si la plaie, à hords contus et laréres. se prête ui;d a la léunion,

on se borne à en rapprocher les bords de la peau pai' (piebpies points de

sutui»' et à installer un bon drainage.

Lorstpi aucune perforation n"esl constat»'!- sur la lace vésicale antérieure.

mais (pie la vessie apparaît //o//7//»r, </;/rc et )-eiiifiHe pur des caillols. ou

l'ouvrira verticalement sur une longueur sullisaute. |iour mener à bien I éva-

cuation et la détersion complètes, et I on terunnera encore par mie cvsto-

stomie de nécessité.

.Autres «'ventualiles : la plaie d cntn'c occupe la zone liasse et siège au

périnée, au rectum, etc.

(') Il sagiss.-lit (iun cliaipi-nlier. (jiii. cii loinl)aiil d'un éflialauilaî^e. s'clail cinpali- sur un

piquet, lequel avait péiiétré dans le périnée. Itu coté fjauelie existait « une plaie longue Av 4 ecn-

liinètres envinin. dirigée de l'iseliion vers la racine des lioiirses. En l'esploranl uvee le doigl, on

reeonnait qu'elle est très piolonde, et l'on |)eut seidir une accuniuliilion cmisiiléiaMe de caillots

sanguins, l'nc sonde en gomme, poussée doucement, y entre dans toiile sa longueur. I.c calliété-

risme ramène de l'urine mêlée de sang; le ventre est douloureux à la pression sur la ligne

médiane, au-dessus du puliis.

L'inter\enlion consista d'aliord à explorer iirofondémenl avec le doigl la plair ilii ixrmée. ce

qui permit de constater que l'uréllire n'était pas rompu. « nuis disséqué et rcdiiil à la sinqjle

épaisseur de ses parois propres » ; on latiiponna provisoircriicnt le, fond de la cavité avec une com-
presse stérile. Puis le veiilrr fui ouvrit dans la posilion inclinée) ^//r j/iihis ii ronihilic: les anses

iidestinales, rouges et eidlannnécs. haignent dans un liipiirle noirâtre formé d'nrine et de sang :

quant à la vessie, elle est ilistendui' |)ar des caillots qui lui donnent une coloration ardoise et pré-

sente, sur ta face poslrrii'uiT. une pelile plaie (rau.iver.sale de 'i cenliniélres de louq. (|ui

donne passage à un liquide noiràlic. Les liords de la plaie sont lepérés avec des pinces, puis réunis

par un surjet de catgut sur la mu(|ueuse et un surjet de soie fine ailossant les stirlaces séreuses.

Lu grand lavage à l'eau slérélisée chaude est alors pratiqué et le péritoine refermé, en laissant

un <lrain dans le hassin. en arriére de la vessie.

Kniin 7)' li'mps) l'incision est prolongée jusqu'au pid)i>. la face antiMiiiire de la ve-sii' bien dc'-

couverte, amarrée avec deux pinces et incisée : on évacue les caillot- et Ion reconnaît. .•<nr la

face latérale (/aiir/ie du Irifjoiie vésical, une plaie large de deux dnir/lx. par laipielle se ujonlre

la compresse introduite dans la plaie périnéale. Après un essai de suture, on prend le p.nii de

renouveler le tamponnement par le périnée et l'on réunit la hréclie liypogastri(jue de la ve->ic

autour d'un siphon. Le hlessé guérit. II. Hklvge.mère, Plaie avec double perforation de la vessie

|)ar mstrumeLit contondant. Laparotomie et cvstostomie sus-pubienne: guérison. Arch. prov. de
chir., avril 1898. p. 240,.
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Commencez par l'agrandir suffisamment, pour la dt'terger et en appré-

cier la direction et la profondeur, et aussi, quand rinfiltration existe déjà,

poui- en arrêter la diflusion. Ne vous attendez pas, par cette voie toujours

malaisée et à une telle prolondeur, à pouvoir faire autre chose qu'un tam-

ponnement plus ou moins régulier et provisoire et tout de suite recourez à

l'incision hypogastrique, suivant la technique indiquée.

Les ^Aak'^ chirurgicales de la vessie se départagent en diverses variétés;

elles ont lieu au cours des laparotomies — dans les kélotoniies, — dans les

opérations sur le rectum, le vagin et l'utérus. Nous aurons à rappeler ces

accidents à l'occasion de la hernie étranglée, etc.

Quand la vessie est ouverte dans une laparotomie, le paili à })rendre est

simple et d'exécution heaucoup plus facile que dans les déchirures, souvent

mal exposées, qui sf)nt produites au fond du vagin ou dans une région her-

niaire (voy. plus loin : Hernies (Je la vessie) : il faut faire, séance tenante,

une bonne suture par la méthode de Tadossement large plus haut étudiée,

et, l'intervention achevée, laisser une sonde à demeure, et, s'il n'y a pas

d'autres contre-indications, refermer le ventre. La « taille » malencontreuse

se produit d'ordinaire pendant l'incision de la paroi (M et, dès que l'erreur

est reconnue, le premier soin doit être d'isoler soigneusement avec des

compresses aseptiques le reste du ventre et de ne poursuivre l'opération

qu'une fois la réunion vésicale dûment pratiquée.

RUPTURES ET PLAIES DE L'UTÉRUS

Les lésions traumatiques de l'utérus, à l'état de vacuité (^), exceptionnelles

d'ailleurs (je parle des trau-

matismes « par voie abdo-

minale »), ne prêtent à

aucime indication spéciale;

si l'on trouve l'utérus

blessé, au cours d'une lapa-

is ) C'est là un acciilent dont on

devra toujours se garder, en n'ou-

vrant d'abord le ]»'ritoinc' qu'à la

jiarlié moyenne de l'incision sous-

oinhilicale et au niveau A'unpliqui

xr laissr bien soulever. (Voy. (ig.

'2(V) I. Eors de grosses tumeurs ou de

volnmiiieuses colleilions pelvi-abdo-

minales, la vessie, refoulée en avant.

est encore relevée en masse, pour

riin<i dire, tirée en liant, et s'expose

•nr Mlle gi'Miidc élriidue. On ne

li'iiuve |Kis alors de rcuillet (|ui se

' rougeàlre. (pii saigne en Map|ic : il

siipérieiu' de l'incision.

Irs pcri'(ir;itii)iis niérines.

FiG. 576. — Réunion d'une |ilaii> iiliTiiie. — Kils |iioloiid^ (•li;ir-

geant toute la paroi, saut la muqueuse; fils su])erli(iels

iiiti'rniédlaires.

laisse plisser et détaclicr. on priiiln> dans une sorte de feutrag

faut s'arrêter, et aller clirnlur le |irriloine plus liant, à l'aiigl

(*) Vov., à l'article C.iiriii/r ri rurrlliii/i' idrriii rruri/riicr.
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roloiilio [»i>iir plaie do 1 alxloiiion. on suliiic la sdliitioii de coiilimiilé

(lig. 570), et cest oncore le meilleiu" moyen (l(> l'aire riiéiiioslase.

C.e qui va siiiviv s"appli(|iie aux ruptures et aux piaies de l'utérus

gravide — el Ton peut ajouter, à partir du tioisième mois. A mie date

plus pi'éooeo. lo «ilobe utérin est eneore inelus dans le liassin, el « sCxpose »

fort peu aux ai^ents tiMumalifpies >.- alidominaux ».

1

RUPTURES ET PLAIES DE L UTÉRUS GRAVIDE EN DEHORS DU TRAVAIL)

Ces ruptures, ipii smeéilent à un elioc >ui' le \enlre. à un eou|> de

pied, etc.. se jirodnisent par le mécanisme de réclalemenl, el la paroi

utérine cède d aliord pai' sa lace séreuse; elles occupent d ordinaire la paioi

antérieure, elles peuvent être incomplètes, uintéressani (pie la séreuse et

une épaisseni' variahle de la tunique nmsculaire, ou complètes et perfo-

rantes. Klles se continuent, vn ^éuéial, sur leui' pourtoui', [>ai' une séiie de

fissurations jdus ou moins lar<iement irradiées.

I/hémorra;^ie e>t lacrident capital de ce^ ruptures, elle peut (Mre ra|iide-

ment mortelle.

Ijlr rrce lindicalion innoediate de la laparitlomie. On évacuera soij^neu-

sement le sani; et les caillots, et Ton procédera à la léimion de la déchi-

rure utérine, <pi elle soit incom|)lète ou complète, rémiion liémoslati(pie,

connue nous lavons dit plus liant, et qui peiinetlra — |»eut-ètrc — à la gros-

sesse de |>oursuivre son évidution. (le n'est (pie devant des lésions ti'ès

étendues, et irréjiaraliles, cpie, l'on devrait pratiipier Textraction du l'd'tus et

des annexes, par la plaie élargie, et procéder ensuite à la r(''Uiiioii nteriius

ou, si la déchirure avait des hords trop di-cluipietés et de vilaine au^iiie,

à rhvsléi'ectomie supra-vagiiiiile.

(juant aux plaies, [plaien jxtr (truies à feu. par urines hlnnclies, par

coups de corne) l'histoire en «!st un |icn plus complète (').

Voici daliord deux exemples de |)laies par halles :

Une femme de ")') ans (""i, enceinte de (Sa !) mois, se tire nu coup de

revolver dans le ventre. La plaie d"enli'ée, large de 1 centimètre, noirâtre,

siégea deux doigts de romhilic. du côté droit; elle donni; issue à un peu

dépi^doon el laisse suintei- un li(juide jaune, mélangé de sang. A gauche, à

1 ou 2 centimètres de l'épine iliaque antéro-supérieure, on sent la halle dans

la paroi. L'élimination du liquide par la plaie se poursuivant, et les batte-

ments du cœur l'ietal (150) s'aU'aihlissant, on intervient 7 heures après

l'accident.

(') Voy. EsTOR et PiEcii. Dos plaies pénétrantes de l'utérus gravide, flevue de (/yuécolngie et de

chirurgie abdominale. 10 déc. 1899, n° 6, p. 965. — Voy. aussi I'. Reckkïend, Les plaies

perforantes de l'utérus. Thèse doct. de Paris. 1901.

(*) Observation de M. Roiidorf, rapportée dans la thèse de M. K. II. l'iingling, L'ber Yerlclzun-

gen des graviden Utérus. Bonn. 1911.
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Laparotomie latérale droite; le ventre ne contient qne 5 on 4 cnillerées

de liqnide jaune, teinté de sang: on trouve sur le fond de l'utérus, à droite,

près de rinsertion tuhaire, une plaie, de la largeur du petit doigt, par où

s'échappe un seirdjlaljle li([uide. L'utérus gravide est extériorisé, et l'on dé-

couvre alors, à gauche et en has, ime autre plaie, de pareil aspect, rpii

saigne. On coui[»iinie fortement lutérus, en bas, puis on l'incise longitudi-

nalement, sur la face antérieure. On extrait le fd'tus et le placenta, et, après

détersion de la cavité, on réunit la plaie a deux étages. Chacune des perfo-

rations est excisée et suturée. Il n'y a pas d'antre lésion intra-abdoniinale.

On referme la plaie de lapai'otomie, en laissant deux lamelles. La Ijalle

sous-cutanée est extraite, c'est une halle de 9 mm. Guérison. L'enlant sur-

vécut 52 heures (').

Le second fait est celui d"AI])airan. Ine jeune femme de dix-neuf ans, en-

ceinte d'environ quatre mois et demi, s'était tiré, dans la région ombilicale,

un coup de revolver (calibre 8) ; elle était dans un état demi-comateux, les

extrémités refroidies, la température à 5()°,5, le ventre légèrement ballonné.

La laparotomie fut piatiquée cinq heures après l'accident. Le ventre conte-

nait une grande quantité de sang mêlé à de la sérosité (deux litres).

On trouva cinq plaies de l'intestin grêle, quatre occupant le tiers supé-

rieur de liléon, une cinquième située à 40 centimètres de langle duodéno-

jéjunal. Cette dernière fut suturée; le segment d'intestin (long de 20 cen-

timètres), qui correspondait aux quatre autres, fut réséqué : entérorraphie

circulaire. Sur l'utérus, on découvrit, au niveau du fond, un orifice a tra-

vers lequel passait une longue anse de cordon ombilical, et sur la paroi

postérieure, très bas, un autre trou, le trou de sortie de la balle. « Après

l'avoir bien lié avec de la soie, écrit Albarran, je réséquai la portion proci-

dente du cordon ondjilical et je réduisis le moignon dans 1 intérieur de

lutéius; ensuite, je suturai avec de la soie forte les deux orilices que la

balle avait faits dans l'utérus. «

Nettoyage de l'abdomen; réunion de la paroi, après avoir laissé deux

mèches dans le cul-de-sac de Douglas. — Cuéiison ('").

Quelle (pie soit la variété de plaie! '), I indication générale, que nous avons

(' l.a halle nvait pénélré, chez lui, à l'aine droite: elle élail sortie près de la colonne verté-

hrale, entre la lO*" et la 11'^ côtes gauches. A l'autopsie, on trouva deux fentes du mésocôlon, une

plaie ihi côlon ascendant, une division du i-ein droit, une plaie du lobe droit du l'oie et du dia-

phragme.

!*) liull. lie la Soc. (If V.liir.. I.S'.I"). p. "Ji". — te lendemain, expnUion d'un l'u'tns d'environ

quatre mois.

(^) Une jeune l'emine de vingt-deux ans. enceinte de six à sept mois, reçoit dans le ventre, à

gauche de la ligne médiime, un coup de couteau, f|ui crée une plaie oblique, de has en liaul et

de droite à gauche, remontant jusqu'à quelques centimètres de l'omhilic, et dor.nanl issue à une

anse grêle de !10 centimètres et à « deuxpiedsde l'ietns n. On iidervient sept heures a|)rès l'acci-

dent.

Lavage de linteslin hernie; la ])laie abdominale est élargie, et l'on constate alors (|ue « le l'ond

de l'ulèrus a été ouvert |)ar une incision transversale, intéressant la paroi anléi'ieurc, d'un côté à

l'autrcî des cornes utérines », et (|ui lai?sc passer tout le fu'tus. excepté la tête, encore incluse

dans la cavité. L'abdomen est rcm|)li de caillots. La plaie utérine est agrandie aux ciseaux, « eu

appliquant des pinces à forcipressure sur les grosses veines qui saignent n, et la léte est extraite,

puis le piacenla. Lavage de l'alubmieu et de la cavilé utérine à l'eau li(]uillie tiède, puis suture de
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plus liiiiil ronimlt'c, ivoy. PUiics de rahdomcn). troiivcia ici oncoro son

onliiTo ;i|»|»liialiiiii, et la lapai'olomit* triniience soia le plus sage parti à

piiMulic l'i: ilii rosi»' le siège et la cliredion de la plaie, récouleiuent pai'

cette |>laie. le litpiicle amniotique, la disparition des bruits du cœur l'octal

ou leur réduction proiiressive, permettront de conclure à la blessure de lu-

térus liravide.

lue lois le veiilre ouvert, vous pouiiez vous trouver en présence de lésions

utérines lorl diverses.

Prenons daliord l'éventualité la plus simple : la plaie est incomplète,

et la paroi utérine est entamée à une jirol'ondenr varialiie, sints ([tic la

cavlli' sitil oiiri'ili'. sans que les mendiranes sitienl inlt'i'essées.

La réunion |»ure et simple est alois seule indiipiee, el, encore mie l'ois,

c'est le meilleui' procédé pour arrêter riiémorra^ie. — réunion |»ar des

|)oints séparés, de catgut ou de soie, ipii pénètrent à I cenlimèlic on I cen-

timètre I
-2 lie la Iranelie. et eliargeni, en plein, le nmsele uh'riu I

v(ty.

lig. .'TCm.

Mais voilii autre chose. La plaie est perforante, elle a doimé issue au

li(piide amniotiipie, le l'o-lus est moil. mais rien ne firohilx' : i'o'liis el

annexes restent complèlement inclus dans la cavité utérine.

Ici encoi"e — au moins si les lésions de la paioi utérine sont peu éten-

dues — vous agirez. |ii iidennuenl en vous bornani ;i l'ermer la plaie pai"

une bonne suluic. L avorlemeni, (pii, dOidinaire, ne tardera pas, sera un

mode d'évacuation utérine toujoms [A[\'> simple el moins péi'illenx que

l'opération césaiienne.

Toutefois, si les biiiits du cu'ur lietal ('laient encore perçus et (|uc le

ia'tus ne lut pas mort, il deviendiait indiqué de l'cxtiairc el de chercher à

le sauvei', s'il était viable.

Les coiidilions >ont dilTérenles lorsqu'une partie du fœtus, mort ou

des annexes se montre herniée, hors de la déchirure, l'anl-il réduire,

suturer la paioi utérine |iar-dessus, cl dlleiidre lCrpiihldi) sjxtuhrnée par

les voies naturelles? laiil-il, séance tenante, (/(/raidir la (h'rhirio-e el vider

ritteriis"!

Nous avons VII (pi'Albari'an se contenta de lier l'anse piocideiite du cordon,

ruténis jini- douze poirils de catgut n" 4, qui adossent exaclemenl les deux Ijords de la section.

Ficductiori de l'inlestin liuinié, toilette du ventre et réunion de la paroi.

La blessée succomba (|ualre joui'S et demi après l'opération. 'SciiWAinz. Bull, de la Soc. de Clu'r.,

1887. t.- XIII. |.. (i'iS.

'; I,a mortalité dcccs lrann)ali>me> de l'utérus gravide n'est pourtatit pas considérable : Estor

et i'uccli relèvent !) morts sur 40 cas '2'2,5 pour lOO ; liarris, 4 morts sur 20 f'20 pour 100). On

trouve un certain nombre de faits, bien aullieritif|iies. où la guérison a été obtenue sans interven-

tion : une femme enc<-inle de 7 mois reçoit un coup de feu au-des<us de la sympliyse. l'enfant,

expulsé mort 4 iieures après, porte à l'occiput une plaie transversale, rpii intéresse toute l'épais-

seur de l'os, la mère guérit, sans Irailenietit opératoire; ultérieurement, elle a deux accouche-

ments normaux. Ilarris avait recueilli 14 exemples de plaies île l'utérus gravide par coups de

corne; bien que la suture utérine n'eût été pratiquée chez aucune de ces t4 femmes. 10 guéri-

rent, et 4 fois l'enfant resta vivant. On en peut conclure, avec lui, à une tolérance particulière du

péritoine el de l'utérus, lors de gravidilé; mais ce n'est pas une raison pour en tenter la chance

el pour taire de l'absteiitiiin tnie règle.
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de refouler lemnijinon dans riilénis, et de suturer; son opérée expulsa le len-

demain un IVetus d'enviion quatre mois, et guérit. Ce sera là, semble-t-il, la con-

duite toutindi(piée, en présence de la hernie d'une petite portion des annexes.

Si Ton trouve, hors de l'utérus, un memltre fœtal, et sui'tout lorsqu'il

s'agit de grossesses

déjà avancées, la ré-

duction sera moins

aisée, et aussi le main-

tien de la réduction.

De plus, sur un gros

^ utérus distendu, la

c suture est difficile à

^ faire exacte et solide,

et l'on aura lieu de

craindre rpie la plaie

réunie, si elle est éten-

due, ne cède ultérieu-

- rement, au cours des

elïorts d'expulsion.

(juoi (pi il en soit,

on devra tenir la ré-

duction du petit mem-
bre prolabé et la réu-

nion utérine pour le

parti le plus heureux,

et ne recourir à une
FiG. 377. — llystérectomie aljdoiiiiiKilo totale. — l'inceinont et scrtion intprvontinn nliis

du ligaiiienl large gauche ; décollement du péritoine vésico-utiTin. i

. . „ larii;e que devant une
V, le doigt décollant le péritoine antérieur. — L, paroi vaginale. —

,
<^

.
, , • i

U, artère utérine gauche, pincée. — D, déchirure utérine. — L, pince- neCCSSltC évidente.
ment du bord supérieur du ligament large gauche.

S'agit -il d'un pro-

lapsus plus considérable du fœtus et des annexes, trouve-t-on dans le ventre

ou même hors du ventre tout le contenu de l'utérus blessé, la conduite à

tenir est naturellement toute tracée.

Achevez d'extraire le fœtus, après avoir élargi la plaie utérine, — derrière

lui, amenez le placenta, qui, d'ordinaire, se présente à l'orifice, plissé et

décollé, dès que l'utérus est vide et commence à se rétracter. Au besoin,

décollez peu à peu, doucement, la zone encore adhérente du placenta, et

enlevez-le, avec les membranes.

Ceci fait, si la paroi utérine n'est pas trop ({(''Jabic'c, si la décliiriue est

unique, de bords assez nets, et, poui' tout dire, (pi'une réparation paraisse

Pi.ANr.iiK Vil. — Hystérectomie abdominale totale. I.e lij^anicnl hirgc dioil e.sl sec-

tionné, les deux ulériiies pincées, le col lihér('' cl leievé, l'iiténis « liasciilé » à gauclie :

[linccinent lerminat du ligament large gauche.
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assez lacilc, vous |)iturif/. |ii-o((''(li'r ;i la siiliiit" — ;i |i(tinls Sf-pait-s — en pas-

sant vos (ils jiis(|u au ((lulacl i\v la uuuiutMisc. saus la | crforci'. vu cliaiiii'aul

une hounc (''|taisseur de paidi nnisciilairc, et eu iralisaut uu accolcuicut 1res

largo et aussi précis ([uo |>nssil)K' îles ileiiv liauilies.

Dans (les etuidi-

lioMs inverses, (U*-

vant une hénio -

ragie nienavanle.

et ilevanl un ule-

l'us troué eu plu-

sieurs points.

éelalé, iissurt', ou

devrait en laiie

I aldalion. en pra-

liipiaut soil riiys-

térectouiie >upra-

vaginale, soil

riiYstéieelouiie to-

tale (voy. 11^. "(77

et sniv. et plaii-

clie VII I. (!e sera,

liien souvent, le

meilleur paili.

La lapaidlouiir

praliipiéeet le ven-

tre di'tt'i'né, inslal-

If/. ropcrco en po-

sition inelinée.

Vous ave/ devant

vous liilt-rus. ipir

vous évaeuez d a-

bord, comme nous venons de le dire.

Ceci l'ait, tout de suite, allez aux vaisseaux, aux ligaments larges: pincez

le ligament large gauche, sur les deux tiers de sa hauteur, cou|)ez-le; au-

dessous, le long du hord utérin, décollez au doigt le tissu cellulaire lâche et

découvrez le gros [lacpuît des vaisseaux utérins : |)incez-le au ras du col,

coupez'le, écartez-le d'iui coup de doigt, et descendez encore un peu, tou-

jours au contact du col, jusqu'à l'insertion vaginale. En avant, dans le cul-

de-sac vésico-utérin, un trait de histouri, de gauche à droite, incise le pé-

ritoine, — eu arrière, un autre Irait semblable; du bout de l'index, décollez

vile, mais régulièrement, et sans quitter le plan utérin, la vessie (fig. 377);

en arrière, décollez aussi le feuillet recto-utérin (fig. 578), mais il tient

davantage, ne vous attardez pas : il n'y a rien à craindre de ce coté.

Incisez donc le vagin sur le bord gauche et en avant, prolongez l'incision,

en avant et en arrière, de gauche à droite, en i'aisant basculer à droite luté-

- Ilysli'ii'cliiiiiie alidomin.i!e tot:ile. Iii rollfiinMit du

lit-ritoino posU-rieur.

K, i-c.iileiir |ilart'' sur Tanfile inférieur de la plaie alicloriiiiiale. —
M, ulériis saisi cl relevé avec une pince. — S, pci'itoine pariétal repéré.

— n. [laroi abdominale. — R, doif,'! décollant le péritoine postérieur.

— Y. valve latérale. — L, iiinceuient du hord supi'TJi'ur du lifianieiit

lar^re "auche.
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rus; saisissez le col, hardiment, avec une bonne pince à traction, accentuez

la bascule (fig. 570), et, sur le bord droit, au pied du ligament large droit.

FiG. 579. — Hystérectoniie abilominale totale. Section du vagin, bascule de l'utérus.

V, péritoine vésico-utérin. rétracté. — C, paroi vaginale. — B, seclion du vagin de gauche à droite. —
T, col saisi et relevé avec une [lince. — K, lèvre inférieure de la seclion vaginale, repérée par une

pince. — M. utérus. — L, pinceuienl du bord supérieur du ligament large gauche.

et toujours au ras de l'utérus, pincez et coupez l'autre artère utérine : il ne

reste plus qu'à jeter un clamp et à donner un coup de ciseaux pour que la

masse vous reste dans la main

(Planche VU).

11 reste à remplacer les pin-

ces par des ligatures, de solides

ligatures, bien serrées, mais

avec grand soin, car les tissus

se coupent aisément, — et à ter-

miner l'opération.

w*^i la plaie est toute récente

et (pi aucune manonivre n'ait

eu lien par la voie basse, on

pourra Icrmcr le vagin (lig. -"80)

et « pcMitoniseï' » régnlièi'c-

uieiit toute la ligne Iransversalc de siiliire (lig. ."SI). Il en est rare-

ment ainsi, et b' drainage vaginal, par une laiiiellc asepli(pi(', reste le pins

souvent indiqué.

Telle est \'lujsl('re(lo)ni(' (ibiloiiiiiidlr lolalc. On pourra lui substituer.

Kk;. 380. jlystérortnniii' abibiniiMalc lutah-.

Feniieturc du vagin.
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si hi l('(liiut|ii(' en jtjiiait plus ia|)i(lt" et plus siuipK'. yiii/slcrecloinic siijD'ti-

lUK/iiKile : ('Ht' coiMiioilt' les uit'uios Iciups. mais, au lieu de iK'scfiidri' jus-

Fi.i. 581. ihstt-rirloinii' :iliiloiniii:il<- tiil.ilc. l'i-ri ton is;i lion lfrinin;ili

C. pr-ritunisation anti-rifiire. — V. suture de la |iaroi vaginale. — [I, section ihi lifianienl lar},'e droit. —
L. li^'ainent lar^re frauelie r»'iini. -- L'. |>inrcinent du l)or(l su|iériotir du li'^'auionl larfXP droit.

qu au vagiu et (Je Iduviif, c Csl le (uj. au-dostis de I inscilion vaiiinalc,

que Ion scctionn«» de gauche à ditiilc eu l'aisaiil liasctilcf ruh'iiis.

On peut encore, dans riiiie et latilre liysltTccloiiiie. pialitpicf d'ahoiil le

pincement et la section des li;,fainenls laiges et de I "aih'ie titt'iine. de<lia(pi('

C()lé, et ne diviser Iransversalcuient le rt\\ (»u le vanin (pi'eii deiiiicr lieu.

II

RUPTURES DE L'UTÉRUS PENDANT LE TRAVAIL('

Notis ne saurions ahorder ici la question olistt'liicale; nous notei'ons seu-

lement que les « signes de iii|)lin'e » sont loin d ("'lie unilornies et toujours

saisissants : une violente iK'inorragie cxtérietiic. I aiièt des contractions,

'' On peul observer, d'ailleurs, pendant le travail. îles ni|»tnres Irouniatiqin's jtar choc exté-

rieur. Ainsi en fut-il dans l'observation de M. Mayjirier : une femme en travail reçoit un coup de

pied flans le ventre; on l'amène à rhô|)ilal dans l'état le plus alarmant : les contractions ont dis-

paru, l'enfant est mort; au palper abdominal, on ne peut reconnaître (|u'une vaste zone de crépi-

tation sanguine, fendant qu'on s'ap|)rète à extraire l'enfant, la blessée succombe. A l'autopsie, on

trouve, sur le devant de l'utérus, un gros caillot de 650 grammes, avec du sang li<|uide dans le

bassinet les fosses iliaques; sur la face antérieure du corps utérin, au-dessus de l'anneau de Ban<ll,

on constate une large et profonde déchirure qui. pourtant, ne pénètre pas dans la cavité, et que

des éraillunîs snperlii-ielles prolongent tout autour. Snr. ohslrlrirfilr de France. '25 avril 1892.)
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raltération rapide du faciès, la petitesse et la l'réquence du pouls, sigualent

parfois laccident; ailleurs, il ny a pas d'hémorragie par le vagin, l'expul-

sion de l'enfant et du placenta peut s'achever, et ce sont les phénomènes

d'hémoiragie interne ou de péritonite commenyante qui révèlent la grave

complication.

Les ruptures utéiines tuent par deux procédés : Vhétuomtgie et V infec-

tion. Et la mort par hémorragie est de Ijeaucoup la plus fn-quenle.

Ce n'est pas, d ailleurs, l'hémorragie inmiédiale (jui lue, en général; les

femmes survivent, d'ordinaire, plusieurs heures, et supportent parfois de

longs et pénihies transpoits; elles succomhent à une seconde hémonagie,

souvent provoquée par l'expulsion, spontanée ou artificielle, de l'enfant.

On doit tenir grand compte de ce fait, car il démontre, à la fois : 1° que

l'on a, dans la majorité des cas, le temps d'intervenir; '2" qu'il est sage de

se garder de toute manœuvre ohstétricale, destinée à terminei l'accouche-

ment avant d'être prêt à faire, séance tenante, la laparotomie.

Les l'uptures sont coinplèles ou incoinplètcs. — Complètes, elles inté-

ressent, sur une longueur vaiiahle, toute l'épaisseur de la jiaroi utérine, et

s'étendent assez souvent au col, au vagin, au ligament large, à la vessie;

elles sont inlra-péritonéales, le sang coule dans le ventre; quant à l'enfant,

il passe aussi, très souvent, par la déchirure, en partie ou tout entier. —
Incomplètes, les ruptures ne portent que sui- la muqueuse et le nuiscle : la

coille péritonéale, intacte, se décolle et forme poche, et, dans cette poche

adventice, qu'on a piise maintes fois pour la cavité utérine, le hetus ou telle

partie fœtale peuvent aussi se trouver inclus; lors de rupture latérale, le

sang s'épanche dans le ligament large, et crée d'énormes hématomes, (|ui

se diffusent, et décollent au loin le péritoine.

Il est clair que, si le danger d hémorragie reste menaçant, Linfection

péritonéale directe n'a pas de raison de se produire dans la rupture incom-

plète, fermée; mais, en pratique, on ne saurait faire fonds de cet élément

de hénignité relative : «, la jioche séreuse adventice est paifois tiouée en

quelque point, aux limites du décollement, et la harrière n'existe plus (') ;

h, le diagnostic de la variété de rupture est, en règle, fort difficile à j)oser,

et Ion s'y trompe souvent, même à rex[)loration manuelle cndo-utérine.

La conclusion qui s'impose est celle-ci : dès (pie Ton a des raisons suffi-

santes d'admettre une ru|)ture utérine, il faut faire, le plus vile possible,

la la/>aroloniie. Toutes les mano'iivres par la voie hasse doivent être tenues,

à l'heure présente, pour illusoires et dangereuses; à peine le tamponnement
pourrait-il servir, comme moyen d'attente, pour un transport inévitable (^).

J'ai eu l'occasion de prati(pier, à Thôpilal lieaujon. une lajiarotomie de ce

genre, très tardive, d'ailleurs, et dans des conditions dés(!spéi'ées; j'en ai

conservé l'impression d'une opération dramali(pie, qui (>xige beaucoup de

(') Vahmeh, Du li-;iili'inciil îles iii))tines dr riilciiis. tUipjHirt dit Coiif/ns (l'i)hslrliii/ui'. de

gyiu'roloqie el tic jirdiûtrir. .Niiiilrs, l'.)(ll, cl Annules tle iii/iit'ioloi/ie el iri>l>!<lt''/ritjite. l'JOl,

p. 249.

(-j Ou encore dans les rii|itui('s peu étendues, liés bas siluées el ineurn|détes : loules eondilions

(ju'il est malaisé de delerniiuer nellenu'iil.
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sang-ll'oid. iiuiis qui ne iticsciilc |»;is. eu sdiniiic, de diriiciillcs lc<liiii(|ii('s

partii'uliôit's.

CoiiiiiumU se IVra rinlcivciiliuii?! ')

Prali(|ii('/. imo loiiguo incision, dans la |)(»sili(»n Iidii/iHilalc on lirs Ir^c"'-

roniont intliniM'. et altcMidcz-vons. dôs (|uo li' vcnlic scia onvcri. à voir'

sôidiappcr un t'iioiint' Ilot de sani;; i''va('U(^/.-l(\ (''pon^fcz-lc rapidcMicnl avec

de graiuli's compresses, puis, icroulani <'l it'couvi'.inl l'inlcslin. l'ailcs incli-

ner, alors seulement, ropércc.

Si lutérus n a pas été évacué par les voies n;ilurcllcs. cl tpic. par la (h'chi-

rurc Itéanic. vous trouviez I enlaul moit. licinié tout entier ou |)res(pie,

conuuencc/. par Texlraire. I,a Itesoiiuc est parfois toute simple: rcnlanl cl le

placenta sont passes dans le vcnirc. Ailleurs, une |iarlic liclalc se prcsenic

seide dans la liréclic : saisisse/.-la cl. eucctre une l'ois, vide/, rulérns.

Amaiic/. avt'c une pince ou un ( lamp le fond île IiiUmiis cl lirc/.-le en de-

hors : examinez soi^neusemenl la lircclic. jiistpi à son extiémih' (lecliir(''e,

les li>iamenls larjics. la vessie.

Tout de suite, praliipu'/. I luslércclumic l'i. lelle (pie nous la di'crivions

plus haut. N (uddic/ jiascpic la paiid nli'rine cl les liiiamcnls muiI d une l'ria-

hililé paili( idiei'c. (pie, sur la l'ace anl(''ricnre, la vessie remonle 1res haut

et. lorl amincie, demande à élrc (léc(dlée avec la plus iirandc allcnlion.

Kei-ez-vous rhyslt'-rccloinic lnlale on Mipra-xai^inale i"i? La preiiii(''rc vaiidiail

mieux, si le col est rendu (oui an loni; : mais il airivcra (pie vous ne puissiez

distinuuj'r la cavité ult'-rine du va|.;in; seclioime/ has. el. s'il v a lieu, exci-

sez les déhris restants du c(d.

Vous |)onrrez chercher à |»(''rilonis(M" siii- les côti-s; mais vous l'ciez hicn de

drainer |iai" le va^in.

l'^nlin, si la vessie était decliir(''e. idlc devrai! (Mre r(''iiiiie à s(tii lonr.

LES GRANDES HÉMORRAGIES DE L'ULCÈRE
DE L'ESTOMAC ET DU DUODÉNUM

Au cours de i'ulcèie gastid-duotlcnal. deux accidents — deux accidents

terrihlcs— |i(»uri{»nl commander rintcrvcnlion d niiience : les hématémèses
profuses, la perforation. Les perFcnalions seront étudiées plus loin, au cha-

pitre des |)éi'itonites.

[•) CoLVKi.AiiiK, Inirodiiilioli à In chlrnvqie iili'-rinc ahsléliiculu. F'aris. 191."».

'-] M. Loiissot.-i piilili(- uiiL' lr(''S inti'refsaiilc observation (riiystéreclomic aljdoniirialc lolalc. pratiquée

à la campagne, dans une L-hamhrc fie terme, et suivie île gni-rison. {Gazelle des /lôj/., IS',)8, p. 10(57.)

^) Dans un cas oii la «lécliiruri! siégeait en bas et en avant el se eomplirpiait d'un large décolle-

ment sous-péritonéal. Ilariniarni. a|)rès avoir praliipié l'amputation supra-vaginale, supprima le col.

puis « extériorisa i> le moignon dans l'angle inférieur de la plaie, en fermant. aii-d''ssns de lui. le

péritoine par un gros catgut rpii réunissait la lèvre droite à la lèvre gauche et chargeait au pas-

sage la face itostérieure du moignon utérin. — Tam|jonneinent du foyer q d'extériorisation n :

réunion du reste de la paroi. Guérison. [Annales de qynéc. el d'obst., 1901. t. LVI. p. 2S0.: —
Quant à l'amputation de l'orro, avec pédicule à la paroi, ce n'est guère qu'un procédé de pis-aller.



41i LES GP.A>DES HÉMORKAGIES DE L'ULCÈRE DE LESTOIIAC ET DU DUODÉNUM.

Nous disons : hématèmëses pj'ofuses , hémorragies dont l'abondance est

telle d'emblée, qu'elle crée à bref délai, et s'il y a récidive, l'imminence de

la mort.

Un homme de quarante-quatre ans, grand, vigoureux, avait été soigné,

il v a quelques années, pour des vomissements de sang, qu'un traitement

médical, bien institué et bien suivi, avait enrayés. La santé était redevenue

satisfaisante, h part quelques douleurs et quebjues troubles digestifs persis-

tants. Après quelques jours de malaise vague, il est pris tout à coup de

nausées et remplit de sang rouge une pleine cuvette : l'anxiété est extrême,

la face pâle, les extrémités froides, le pouls misérable. On le ranime, on le

réchautïe lentement. A quelques heures de là, nouvelle hémalémèse, tout

aussi considérable, bientôt suivie d'une selle noirâtre; la région épigastrique

est tendue, douloureuse, Taflaissement est si grave et reste si menaç^-ant,

malgré les injections répétées de sérum artiliciel, que la moindre hémor-

ragie nouvelle sera mortelle, semble-t-il.

Que faire'! Ceux qui ont assisté à ces drames se rappelleiont avec quelle

angoisse ils se sont posé cette question.

On avait trop préjugé à une certaine époque, des résultats de l'interven-

tion opératoire, sur la foi de quelques brillants succès, et de ces faits, l'on

avait tiré des conclusions trop générales.

Or. il n'est pas douteux qu'un nombre élevé de ces cas d'apparence

désespérée, de ces anémies suraiguës, ne se terminent quand même par

une survie inattendue. Les exemples ne manquent pus. Nous en avons vu,

pour notre part, trois cas dans ces dernières années : dans les deux pre-

miers, nous étions appelé auprès du malade, pour tenter, s'il y avait lieu

encore, une inteivention ; l'état général nous sendila vraiment trop précaire

pour que la moindie anesthésie, la moindre secousse opératoire eût quelque

chance d'être supportée. Or, ces trois malades, contre toute attente, se réta-

blirent peu à peu et les hématémèses ne rei)arui('nt pas.

D'autre part, l'intervention opéralnire ne saurait passer pour une

besogne réglée et bénigne. Il est arrivé, à plusieurs reprises, une fois l'esto-

mac ouvert, qu'on n'ait pas trouvé l'ulcère, constaté quelques jours après,

il raul(tj)sie (')•

Les ulcères du cardia, de la partie profonde du duodénum, sont très peu

accessibles; ceux de la paroi postérieure de l'estomac, qui font corps avec

le pancréas, ne se prêtent guère à des manœuvres utiles d'hémostase; les

ulcères calleux du pylore peuvent entraîner à des opérations fort complexes.

Ce que sera l'intervention? on ne le sait jamais d'avance; où siège l'ulcère?

on ne le sait, en réalité, pas davantage. Ces difficultés expli(puMil le (aux

fort élevé de la mortalité |)Ost-opératoire (-).

(') Chez une opérée de Tiifficr. il lïil iiiipossiljle, mal.uré une Inrgo gaslrotomio, de découvrir le

point (|ui saignait; à i'aulopsie, ou ne ii'Coiinul qu'avei- licttiiicoup de peine « sur la petite eourl)ure.

une très petite cxulcéralion, eu coup double, de la nuicpieuse. au centre de laquelle on apercevait

la lumière d'un minuscule vaisseau ». (Tiikheu, Exuiceratio simples de l'estomac à grande liémoi-

ragie; gastro-entéroslomie ; mort. Kiill. dr In Soc. de CJiir., WWl, 4 déc, p. IKiti.)

(-) Ce taux est. d'ailleurs, exprimé par desdiilH-es Tort dillV'reuts suivant les auteiu's : M. Hartmann

conclut à une mortalité de (33 pour 100; MM. Tuilier cl Jeanne, sur un ensemble de 52 inlcrven-
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Knliii nous sommes appolés pailois auniès de malades si piol'ondé-

mont anémiés, que tonte tentative équivandrait à une mort certaine, innné-

diate, dont nous porterions — il faut Inen l'ajouter — toute la res|)onsa-

liilité l'i.

Donc, en présence d une première iiastroi'ia^ie, même considérahlt». ne

perdez pas conliance : immoldlise/. voire malade dans le dt'cnhilus dorsal,

Icte basse, les membres iidéiiems relevés sur un coussin; mettez-le à la

diète absolue ("); laites appli(iuer en permanence une lar^c vessie de ^lace

sui" la réi;ion épiuasliiipie : laites administrer, deux ou trois l'ois par j(uu-,

des lavements d un litre d eau bouillie à -')()" additionnée de T) iirammes de

phospbate de soude i.Malliieu , et, surldul. emplo\ez à baille dose \v sérum

aitiliciel, par voie soiis-ciitam'e.

Vous pourrez allendre beaucoup de celte iurlli(»de, ri^oiirciiseiin'iil appli-

quée! ') : et la laparoldiiiic d cxlréiiie iiiiicnce ne rccdimail plus que des indi-

cations tout exceplioimelles et discutables.

Aussi nous bornernns-nous à une esipiisse brève de linlervenlioii, qui

snriira, du reste, à eu faiii' rr>s(iilir les diriicultés et les dangers.

Il l'audrail " allei' vile », et piali(pier (remblée une Ionique incision,

allant île I appendice xipboïdc à limibilic ou au-dessous.

Un exj)loreiait dabord restomac, à l'œil et au doij>t, la petite courbure,

la région |)ylori(pie. la lace anléiieiire; Irouve-t-on un l'oyei' d'adbérence, un

point eccliyiiioti(pie, (piehpie pla(|iie indurée, on aurait là un lepère de

valeur, mais on ne saurait compter sur ces stigmates snperdciels.

Si loutelois l'on découvrait un ulcère de la petite courbure, la ligalme

doid)le. extra-stomacale, de 1 arcaile aitérielle (coronaire stomacbique , en

amitnt r| en aval de la " liimciir » ulcéreuse pdiiiiail (Mie |)iali(piée ; l'ioiix

lions. rcU'vcnl sculciiiLMit ~û pour 100 do morts. (Les ftaslrorraffies dans riilcéie simple de res-

tomac. fievue de chinirgic. février, mars, avril IOO.t . II y a lieu, en outre, (h- remiu-ipier, avec

MM. Mathieu cl Roux (tes indications opératoires dans les liérnoi-ragies de l'ulcère paslrirpie. ^«2.

tirs /ni/)., 'iô avril 190r». n" 48. p. 475 que « la mort est surveiuie dans Ut pins jfrand nombre des

cas par collapsus et non par persistance de l'iiémorrajrie, ce rpii laisse supposer (|ue l'écoulement

sanpruin aurait cessé de lui-même, et tjiit! le malade aurait pu guérir sans le choc opératoire » ; dans

(juel(|ncs cas, les opérateurs signalent (|ue l'estomac élail vide de sang, ou à jhmi prés, cl (|iir l'nlcére

ne saignait plus.

('; On doit se garder, d'ailleui-s, de conclure sur le seul aspect du malade : le pouls devient

alors le meilleur indice; s'il est tout petit, incomplahle, *'// sr relève <i peine, après les injec-

tions (le sérum, pour retomber ausxilôl. In réxixlniirc vitale doit être tenue /mur sint/u-

lièremcnl cnmjiromise.

-) .\hsolue. dans le sens le |)lus >liicl du incil. Un fera liieii. cepeml.uil. de l'aire preiidi-e au

malarle, par cuillerées à iMniche, une solution de chlorure de calcium. Mathieu reconnnande la pré-

paration- suivante, i|ui s'ailininislre glacée : chlorure de calcium, 'J..')0 à "> grammes; gélatine,

."5 grammes ; siro[) de sucre. .^O grammes; eau. 'JOO grammes. Un délaye la gélatine dans l'eau

chaude, puis on ajoute le chlorure de calcium flissous préalahlement dans un peu d'eau, et enfin

le sirop de sucre.

'i En somme, nous cherclions à favoriser l'hémostase sponlaiiée, ipii n'en reste ])as moins subor-

donnée an calibre du vaisseau lésé, aux caractères anatomiques de l'ulcère et à une série de

conditions sur lesquelles nous n'avons aucune prise.

(*) Voici la formule de Dieiilafoy : o Tout malade qui vomit d'M/( seul coup 1/2 litre,

1 litre de sang, surtout si ces hématéméscs se répètent une deuxième, une troisième fois en

vingt-fjuatre heures, ce malade-là succombera presque fatalement, s'il n'est pas opéré à temps. »

(Presse méd.. 19 janvier 1898, p. 5à. et Clinique méd. de l Hôtel-Dieu, 1897-1898.)
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(de Lausanne y recourut, avec plein succès, dans un cas d'hémostase mena-

çante : trois ans après, la fruérison se maintenait.

Plus souvent, la ligature double ne serait que le temps préalable de lexci-

sion. Cette excision, suivie de gastrorraphie, s'exécuterait, en somme, sans

trop de temps ni de peine, lors de certains ulcères, bien mobiles et de

dimensions restreintes; mais, en dehors de ces conditions, en soumie rares,

on se trouverait entraîné, chez un sujet anémié et de résistance amoindrie,

à une besogne périlleuse, et qui ne saurait guère passer pour une besogne

d extrême urgence.

Enfin, lexploration « extérieure » de l'estomac l'estant maintes fois néga-

tive ou insuffisante ; on de-

vrait procéder à la gastio-

tomie, inciser la paroi

gastrique antérieure, en

long parallèlement aux

courbures, et, par cette

brèche, examiner méthodi-

quement la muqueuse, le

lanqton à la main. Cette

besogne de découverte est

fort malaisée et incertaine,

surtout lors de ces petites

éiosions qu'on avait dési-

gnées du nom iW'xulce-

ratiosiinplex ; si l'on réus-

sissait à trouver la sur-

face saignante, le mieux

serait de plisser et d'ados-

ser la muqueuse par une

série de points séparés; fig.

SS^ ) , comme le fit Cazin {*).

Ajoutons encore que la

gastro-entérostomie pure et simple pourrait trouver certaines indications,

lorsque les gastrorraphies graves surviennent et se répètent chez un malade

qui présente les signes d'une sténose pylorique.

(') « Ine incision de 10 Cfntimi'lres l'nl |iia(ii|ni?e sur la lace anlcrionrc ilc l'csloiniic pniallcle-

ment anx courbures, un peu plus près de la petite courbure, et ro|)éralour retourna l'estomac

comme un doigt de gant, pour rendre Texploration facile. L'estomac était vide: il ne contenait ni

sang, ni liquide et, quant à l'ulcère simple, cet ulcère qui saule aux yeux, (juand il y en a, il n'y

en avait pas... M. Cazin, au moyen de la larlane stérilisée, épongea avec le plus grand soin la mu-
queuse stomacale et alors a|)parut une lâche cruorique ayant la dimension d'une pièce de cinquante

centimes, siégeant sui- la muqueuse de la face postérieure, non loin de son extrémité supèrieiu'c.

Cette surface exulcérce ayant été légéremenl frottée avec un tampon, l'hémorragie reparut aussitôt

sur une étendue de la dimension d'une jiièce de cinq francs. A l'aide de points transnuKpieux au

catgut, la muipieuse, dans tout le terriloiie saignant, et même au delà, est enfoncée dans une

sorte de pli, étreint par les anses des (ils. Un s'assure que l'iiémoslase est obtenue, puis on ferme;

la plaie stomacale avec trois plans de suture. I/o|iér('- guérit parfaitement. » Cette observation de

Cazin avait servi de base à Itienlafoy, dans l'ardent plaidoyer qu'il consacra au Iraitement opéra-

toire d'urgence des grandes hémalèmèses.

FiG. 382. — Hémostase par adossement d'un ulcère superliciel.

G, lèvre supérieure de rincision gastrique. — P, surface interne

de l'estomac. — M, muqueuse plissée deux fois de chaque
côté de l'ulcère. — U, ulcère. — 1, bord inférieur de la surface

ulcérée.



LA (iASTItOSTliMlt; Hl KGKNCE. 417

Kn |iiali(|ii(' i:(''ii(''i;il(', on dcvia sfn It'iiir aujoiiid luii, apii's t'\|i(''i-ieiu'e

lailf. aux rdiuliisidii (|iu' voici : a|»i("'s imo jiasti'oi'i'aphic aigùc, par iilot-rc.

a|»|tli(|iit'/. tout (le >iiilt' et liiioiiieiisoiiu'nt li' traitoiuoiit non-opôratdirc plus

liaiil iiidlipu''; If plus souvcnl, vous réussirez à conjiirtM' les accidciils,

(jnoltpn' alarinaiils ipiils soient : « remontiv. » alors votre malade et. dès qu il

sera « en l'oi'nie » snllisaiile. opére/.-le de son uleère. par lexcision ou la

gaslro-entérostoniie.

LA GASTROSTOMIE D'URGENCE

Il est telles eonditions où. devant un malade iirofondément émaeié. qui

« meui't de l'aim ». la iiasirostomie devient, au sens piopie du mot, une

opération dur^fenee. lîien entendu, on ne devia jamais atteudi'e cette phase

ultime, lors de eaïu'er de liesopliai^c ou de rétrécissement inrrancliissajjle.

poui' reeouiii" à une inteivention si liéni^nie et si |tré(ieuse, et (pii demande

à être pratiquée liil pour donner tiMis ses résultats; mais, dans la réalité,

ces faits d inanition ai^uë ne sont pas exceptionnels, et rouverliu'e de

I estomac s iuqtose, séance tenante, connue une suprême ressource de

salut.

llappelez-voiis que ces opérations devront, avant tout, être (iiissi coio'lcs

que possihlc : uiélie/-vous de 1 aneslliésie nénêiale elle/, un sujet cachectique,

dont la vie est di'jà. si je puis dire, en ('(piililire instable : la iiovocaine

est alors loni indi(pi(''e.

L'orifice de gastrostomie doit être aussi rapproché que possible du
cardia, il doit être extrêmement étroit : telles sont les deux rè<,des lon-

damentales ipii présideront à 1 op(''ration. et (pii, (hunent ohscrvées, per-

mettront (Tolitenir un oiilice continent, en utilisant un proeé<lé siuq)le et

rapide.

In bistouri, une |)iuce à dissécpier, une pince de K(»clier, (piehpies pinces

à foieipressure, une ai<fuille intestinale de Reverdin ou une aif>uille fine

à suture sulliront à rinstiumentation : connue lil, du catgut ou du lin n" (I

et n" 1, et ipiebpu's crins de Florence.

La région étant « préparée », reconnaissez le rebord costal «gauche, d'ail-

leurs saillard chez ces malades émacit's. lappendice xipboide, le cartilage

de la 10'' côte mobile sui- celui de la !>'.

A '2 centimètres en dedans du rebord costal, laites une incision parallèle

R ce rej)oi'd (fig. O.S."), de 7 îi <S centimètres de long, qui finisse, en haut,

à deux doigts de rajtpendice xipboide, en bas, à la hauteui- de la 9'' côte.

Coupez vite et à longs tiaits, sans vous attarder à quelques artérioles qui

seront pincées et tordues tout à l'heure, les divers plans de la paroi : la

peau, — laponévrose sujx'ilicielle — un pren\ier plan nuisculaire, épais

(le grand dioit), un second plan musculaire, |)lus mince (le transverseh

Voilii le leuillet libi'O-séreux ])i()rond. Soulevez-le, avec la pince, jwnction-

CHItiCRGIE d'iKCKNCE. '11
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ncz-le au bistouri, et, sur le doi^t, aclievoz do le seetionner jusqu'aux extré-

mités de la plaie; tout de suite, repérez-le avec deux pinces (').

Vous apercevez, en haut, le lobe gauche du foie : soulevez-le. Testo-

mac est dessous. Jentends parlei' des cas où l'esloniac est très rétracté,

et masqué par le côlon tiausverse; ffiiii doigL (ihaisseï- le colon, puis

Fio. ôSô. — G;islrosloiiiie. — 1" tcnijis : Inrivioii |i:ir:illi'lr ;iii ifhord rosUil l't ifclicrclie

Ji- l'esloniac.

A, iLiiilIct |>:uiL't;il du ]it'riti)ini-. repéré iiar une pince. — B. lol)e ^fauche du l'oie.

C, estomac. — I*. ci'>li)n transverse, aliaissi'^ |iar un doiy^t.

relevez (louceiiieiil le hord du foie; rotis ries sitr I eslonidc, reconnais-

sable par sa consistance et par son aspect. Sa paroi est épaisse et donne

une sensation tout autre que celle de l'intestin ; elle apparaît dun gTis blan-

châtre, lisse, striée de petits vaisseaux, verticaux, ipii reiiiontenl vers Tarcade

vasculaire de la petite courbure.

Avec deux doigts, laites un pli à la paroi gastriipie antérieure, et rendez-

vous compte de sa mobilité; se laisse-t-elle aisément soulever et « amener »,

saisissez-la, avec une pince de Kocher, le plus haiil possible, le plus près

du cardia et de la pelile courbure, et tirez bois de la plaie le jietit

cône stomacal ainsi amarré [)ar son sommet. Si reslomac, très l'éli'acté, très

inrluré, enveloppé d'adhérences et de ganglions, ne « prête » pas, vous

' Un pourra aussi l'aire une incision verlicale sur le tiers exierne du ^rand droit (du côté

^^auclie : le cône gastrif|uc passera, de la sorte, entre deux lèvres musculaires, et la continence

sera peul-étre mieux assurée.
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(It'vro/. jt'lcr la [uucf [tins lias, [iliis pn-s tic la liiinc iiu'diaiic. cai' il •'>! imlis-

pensaMc t|iu' le cùiu' à

iîxer soil (le liauU'iir siil'li-

sanlo, et puisse èlic relié

à la paroi, sans Iraelimi

extrême et sans tiraille-

ments.

Ce j)elit eùne de paii)i

j;astii(jne antérieure, lixez-

le aux deux lèvres de la

plaie pariétale par (piaire

points en L . transversaux,

quatr»' anses, deux laté-

rales, deux axiles, passées

connut' \r uioidre la 11-

•iure ."S'k cliari^caiit les

tunitpH's séru-iuustulaires

de reslomae, d ime pari
Kn;. ôHl. — Ciolici^lniiiii'. •>' h-in/i\ : Fiv.ilicm m I,i ii.iiiii

du ci'iiio sli)iii;ir;il.

et. de I aillir. Iiavt'isaul ^- ^obc aaiicU*} du foie. — It, point en l". hik-ral, noué. —
, , I

1 •• <-. ninuille liavei-siinl la couche séio-musciilaiie do l'cslomac,
toute la parci, du peri- ,,„„, n.irele point axilo.- I), pinc a.uananl le sommet du

loine à I aponévrose, (leci '""•' stomacal. — E, feuillet pariétal du péritoine. — F, colon....
,

tiansvei-se.

lail. i('niii>Sf/., cil do-
sus et en ilrssoiis. la plaie pariétale, par un ou deux points (fi^-. .IS')),

Incise/, donc le soiiiiiiel du
'•

,
eôiic an liisloiiri. sur une loii-

ffiieiir de ,") ou iiiilliiiiéires

et rappelez-vous tpic la iiiii-

(pielisc. liés làclie cl 1res

iiiidiilc, l'iiira devant I instrn-

iiiciil cl ne se laissera |)as

ouvrir du premier coup : amar-

rez av(;c la pince celle iiiem-

bi'ane plissée, tpie vous aper-

cevez au l'oiid de la |ielilc

hréelie, et ponclionncz-la. de

la pointe, aussi éfioitciiiciil (|iie

|)Ossil)le. Tout de suite, vous

voyez s'éverser la surlace uri-

sàtre de la muqueuse, un peu

de liquide séchappe. que vous

.détergez aussitôt.

\ous allez ourler à la |)cau, par (juatre points de fin catgut (fig. 586), le

pourtour de la petite cupule niiupieuse; quelques sutures cutanées siii' le

reste de la plaie, et Topéralion sera terminée.

Vous aurez, de la sorte, au centre d'une étroite collcrcllc iiiin|ucuso

(fig. 387), exactement afrronlée à la peau, un orilicc tout juslc siillisant à

FiG. 5S.5. — Gastrosloniie. — Le cône slouiaral est li.v

à la paroi et prêt à être incisé.

.\, D, points commissurau.x. — 1$, cône stomacal. —
C. point latéral.
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laisser passer une sonde n" 12 ou 13. iV'î/ mettez rien, et faites un panse-

ment sec, aseptique. Vous n'emploierez la sonde qu'au moment des gavages.

KiG. 3SG. — Gastrostomie. — 3' temps : Incisiun et niïrontement

à la peau de la cupule muqueuse.

A, aiguille plaçant l'un des points commissuraux.B, point latéral.

FiG. 387. — Gastrostomie : l'opé-

ration terminée, petit orifice

ourlé de muqueuse; paroi réu-

nie.

Au bout de quatre ou cinq heures, vous pourrez introduire dans Testo-

FiG. 388. — Gastrostomie (procédé de Foiilan). — l.a sunde est iiitnicluili' à trullcment dans l'orilice.

et relouli- en dedans le cône stomacal.

A, sonde. — I!, C(')ne slduiacal. en voie d'iiwcrsio)!.

mac une première ration de lait; mais, parfois, vous ferez bien d'utiliser,

séance tenante, la listiile gasliicpie que vous venez de créer.

En pi'océdant de la sorte, vous ferez une excellente opération, (|ui. tout

en ayant le mérite caitital de la rapidité, ne le cédera pas. (piant an fonc-

tionnement nltéiicnr, aux iiK'tbodcs |iliis (•(iiM|)li(piées; — sous la réserve;
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(|iu' les gavajies sciiciil toujours jtratitjui's avec i\uv soutlf lu-litc, iusiuuôe

Tort (loucenienl dans rorilicr. quils soioul toujours Icuts et dalxtudauct' gra-

duée et pi'OfiiTssivo. t>uliu (|ut' la

région l'i'sle dùnu'nl à lahri, sous

un pansoniont, des inilatious

oxtôrioures.

Une fois le ((uu' uasliiiiuc

lixé à la paroi, il vous sera, du

reste, souvent loisiltlc, sans
y

mettre jdus de tenips. de tciiiii-

ncr la liastrostouiic « à la Kou-

tan », en niodiliant eounue il

suit le second temps opératoire.

Au S(MUUi('l du cône liaslilipie,

laites une étroite ponction tuni-

ques séro - unisinlaiic rt uiu-

(pieuse). juste sullisante pour

que le bout dune sonde u" 11*
y

passe à iVnlteuient ; en |)oussant

la sonde avec (pichpie eil'ort ('), vous dépiiuie/. le petit eônc (fi<;. 7)88),

vous l'inversez dan> la cavité stomacale; il ne icste plus qu'à passer un

point de Leiidiert, en l!. un autre, symétrique, en C (lig. 58!M. et vous ave/,

l'éalisé un oiilice en entonnoir saillant dans l'estomac, et dont le pomlour

lorme valvule ().

Fiii. 5S9. — Gnslrosloniio (iimci'di' de Koninni. — I,e coiie

{,';isli'i<nio est ini'fisé en ontoniiiiii'. le pli est » lixé »

|i;ir doux points coiniiiissuraux.

A. sonde introduite dans roiMlli'c. — I!, point coniniis-

st irai, déjà noué, et accolant Ifs deux parois inveisécs,

ipiil maintient. — I'., second point coiiiniissiii al, à la

l.enilM'i't.

LA JÉJUNOSTOMIE D URGENCE

Un homme île soi\aiitc-ciii(| ans, blême, amaigri et caehcctitpie, sotdVre,

depuis de longs mois, de tous les aeeidents d'une sténose pyloritpie cancé-

reuse: il en est venu à un état des plus lamentables : la moindre ingestion

buccale est suivie de teiriblcs crises douloureuses, et les douleurs sont

réveillées encore par les vomissements de sang noir, (pii se répètent plu-

sieurs fois parjonr. — .le veuxtenter(piel([ue chose pour le soulager :1e ventre

" F.a. manière de l'aire de l'onlan est nii pen ditlërente : c'est avec la pinc i' ipii a soulevé et

qui amarre le sommet du cône, qu'on le refoule de deliors en dedans: avec un liisloiiri elroii. on

ponctionne alors le fond de l'entonnoir, et l'on \ introduit la sonde.

(-J Le nombre «les procédés séduisants est considérable et. après en avoir utilisé jjlusieurs, on

revient toujours à cette conclusion générale «pie nous formulions plus baut : orifice aussi haut

que possible, aussi étroit que //ossibic : telles sont, en ce qui conccriu! le cliirurg-ien, les conilitions

«le la gastrostomie c«)ntinenle. .\ la lonn^ue. les trajets obliques se redressent, les valvules s'aflais-

sent. l'ans ces dernières années, j'ai prali«pié maintes fois le procé«lé de Wilzel; la tecbnique est

celle de la jéjunostomie, qui sera figurée plus loin (voy. lig. 51)0 et suiv.). P^lle exige un jieu plus

de temps, mais la continence est. d'ordinaire, complèle et durable. Il convient, toutefois, de ne

pas faire trop long le canal d'engainement gastrique, et «le laisser la sonde longtemps en place.

Si. par acci. lent, elle « tombe » trfjp tôt, on aura parfois les plus grandes difficultés à la remettre.
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est ouveil sur la ligne médiane sns-onibilicale, el je trouve un estomac

voluminenx, figurant un bloc néoplasique, et (jui « tient » paitont. Que

faire? Refermer la j)laie, et recourir à des doses massives de morphine,

puisque, aussi bien, des doses déjà élevées ne suflisent plus? Il me semble

plus rationnel d'attirer une anse jéjunale supérieure à la jiaroi, de la fislu-

liser, comme je le dirai plus loin, et de créer ainsi une voie d'alimentation

« sous-stomacale » qui permette de laisser au re|)os absolu Torgane néo-

plasiipie el irritable, et, par là, d'atténuer les douleurs. La sédation fut

obtenue, mais la survie ne se prolongea pas au delà de (|uel(|ues semaines.

C'est ainsi (pie doivent se

stomie, les indications d'ui'g

IJuoi qu en ait dit .Maydl, (

FiG. 3H0. — .léjunoslomie. {" lcm/>s:

l'anse est disposée en Innfret aiiifir-

rée par deux pinces; introduction

de la sonde et laiilil de calj;iit tout

autour.

AA'. pinces fixant les deux exlréniiti's

de l'anse. — B, |)arui intestinale

plisséepar un faufil tout autour île

la sonde. — C, sonde de caoutchouc.
— D, peau. — E, aponévrose. —
M, grand droit.

sim|>l('m('iil lanst' jéjminlc

s'en tenir là : cCsl mx' (

comprendre, au même sens que pour la gastro-

ence de la j(''junostomie, dans le cancer.

Ile ne saurait entrer en parallèle avec la gastro-

entérosloniie, et ne trouve de raison d'être

que dans les contre-indications, ou, pour

mieux dire, rinqtossibililé d'exécution de

l'anastomose gastro-jéjunale. Dans le can-

cer ( '), c'est une « opération de bienfaisance » ;

les résultats n'en sont guère flatteurs pour le

chirurgien, et l'on ne doit la juger que d'après

le bénéfice fonctionnel quelle assure au ma-

lade (^).

Elle est encore n|)pelée à rendre des servi-

ces dans les grandes brûlures de l'œsophage et

de l'estomac, soit à la période aiguë, lors de

gastrite nlcéi-euse et phleguioneiise, rebelle à

toute médication, et pour laquelle la mise au

repos de l'estomac devient indispensable; soit

encore à la j)ériode cicatricielle, alors que

l'inanition est mena(;ante, et que, d'autre jtart,

l'estomac est tellement déformé et scléreux,

qu'aucune anaslomose gastro-j(''junale n'est

possibl<\

Technique. — Ainsi présentée, la jéju-

iiosloniie ne saïuail être légitinu! (juc si l'exé-

culioii en esl simple el coiirle.

On peut, à la rigueur, lixer purement el

à la |iaroi. y faire une étroite bouloimière, el

iitt'roslomie banale, siu' le jéjimum. Mais la

{') En <leliors des inlillralioiis caïu'ércuses en masse de l'esloinac, avec adhérences diffuses,

d'anlrcs lypes de lésions catict''reuses peuvent imposer encore la jéjuiioslomie : je veux parler des

cas 011. avec un cancer du cardia, ou de la partie inférieure de rd'sophafjc. on IrouvcMiu estomac

atrophié et rétracté, qui ne se prêle pas à une "aslrostomie réoulière: (li> rihcnlualité exception-

nelle d'nu ilouhle cancer oriliciel de l'estomac, occiipaiil le lardia cl le pylDic: des cancers |ierforés.

et compliipiés de suppura! ions périi^aslriipies.

(-) Sur il cas (•maii.iiil de la cliuiipie de M. von Kiselsherfj, il y a M moris op(''rrdoires rapides,
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M ImuicIic » ainsi cicéc csl loin d rtic toujours lonlinciilt'. ou. du moins,

ne ICsl pas loiiiiltMU|»s. cessant alors dèlrt'

utile et |M-ovo(|uanl des initalions cutanées

et des douleurs nouvelles. Par le |iroc('dé

on V de Mavdl. (|ui clioisil une anse située

à *20 centiniéties environ de laniile duodéno-

jéjunal, la secti(»nne en son milieu, anasto-

mose le bout supérieur au liout iidérieur.

à 2') ou TA) centimètres au-dessous de la

section et alioudie à la paioi le lionl inie

rieur, (m olilieni, certes, d excellents

iésultat>: mais on ne peut nier (pie I in-

ter\ention ne soit de ipiclipic complexité,

surtout dans les conditions ou nous nous

sonunes placés.

Aussi la piatiipic (le \on l.iselslieriiest-elle

à piél'erer (').

Fil.. r>;il. — .It'jnnostomie. — i' Iriiips :

iiii lii>i(iii (le l;i soiiilo sous un ilmilili'

|ill lie |i,inii iiiti'Nliii lie.

r.. iKrud ilii rmilil. — C. cxtrc'iiiili'

.•iicln-irilrv|iii.i|(Mlcl;i Miiul(\ — l-'K'.siir-

jol n-iiiii-^:iiil <liMi\ |i|i> (Ir |i,ir(ii iiilcs-

liiiiil.'.

Ouvre/, le ventre -^nr la liiine mi'diane,

|)ar une inci>ion de |() à I

,'• cenlimetrcs.

dont le milieu ciuipc I omliilic. .\lle/. sui'

le cote i;anclie de la colonne \erti'l)rale, en

dedans du colon descendant, en dessons du

côlon Iransverse. clierclier la première anse du jéjunum, (pii >< tient » en

haut, au niveau de l'aniile duodéno-

je_imial : redescende/,, et. à mie vingtaine

de centimètres de cet ani;le, repère/

l'anse de lll centimètres ipii vous

servira; atlire/.-la dehors et l'isole/ sur

des compresses aseplicpies Disposez-la

en lonjr, suivant le ^n-and axe de la

plaie, et, sur le Ixtrd convexe, à ses

deux extrémités, amarrc/.-la avec une

pince de Kocliei', (pii n"(''trei,tine (pu* les

tuni(pies externes.

Kn bas, au-devant de la pince déclive,

laites à l'intestin, au lustouri, une

ponction juste suflisantc pour laisser

passer une sonde de caoutchouc rouge
Fui. 592; — .It-junosloiiiie. 5' temps : li.x.ilion

(le Ciinse à la paroi.

lî. tKJMhl ilii iMiilil. — F, surjet n'-unissanl (li;u.\

(ilisdi- panii inlfslinale.— G, point de cat^'ut

lin, li.\ant la sonde émergenle à l'intestin. —
II. point transversal supérieur. — II', points

en r. latéraux.

H.il une inorlalilé de S'i,.*) |)our 100; S opérés suc-

comlièrent avant la (in du premier mois ; T) survécu-

rent doux mois; 5,1 rois moi<; 5,f|ualre mois; I.cinq

mois; 2, huit mois; 1, neuf mois : ce qui revient

à une durée moyenne de survie de 6tJ .jours, un sixième seulement de tous les opérés survivant

plus de ipiatre mois. ' 11. Lemi-i-, l'eber tlan Werlli der .lejunostomie. Anliir fïir Idliiisilic Cliinnf/ir.

l'JUo. LWVI. 1-2, p. rvij.

('; C'esl l'applicalion au jéjunum ilu procédé de f,sislroslomie de Wit/el vov. p. i21/.
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n" 14 ou 15; que le bout terminal de la sonde descende de 8-10 centi-

mètres dans rintestin, et ((u'un catgut soit

rapidement faufilé tout autour d'elle, h son

émergence (tig. oiK)). Ceci l'ait, la portion libre

de la sonde est appliquée longitudinalement, de

bas en haut, sur l'anse jéjunale, et incluse

sous deux plis, deux crêtes de paroi, qu'un

surjet réunit l'une à l'autre (fig. 591). Ainsi se

trouve constitué, autour de la sonde, un trajet

canaliculé ascendant, qui, plus tard, deviendra

définitif.

FiG. 393. — Jéjunostoniie.

i' temps : réunion de la paroi

abdominale.

H, point transversal supérieur.

KK', surjet réunissant la paroi.

On peut se bornei- à fixer l'anse à la paroi, par

deux points transversaux, menés, l'iui à son ex-

trémité inférieure, l'autre en baut, sous la sonde;

on prolongera fort peu l'opération, en combinant

à ces points terminaux deux ou trois points la-

téraux, en U (fig. 392), et l'on aura l'avantage

la sorte, le maintien en bonne direction dede mieux assurer, de

l'intestin. Enfin, la paroi sera réunie (fig. 595).

Ajoutons que la sonde aura été fixée, d'une

part, à son extrémité, par un fin catgut, de

l'autre à la peau. Cette sonde doit être laissée

en place le plus longtemps possible; chez l'un

de mes malades, je ne la retirai qu'au bout de

deux mois; grâce à son long séjour, lorsqu'on

l'enlève, on trouve un canal bien calibré, bien

vertical, et les gavages ultérieurs deviennent

fort simples (fig. 594).

Le jour même de l'opération, on |>ourra com-
mencer à utiliser la sonde poui- faire passer

dans l'intestin une petite (luantilé de lait : il
^^"'- ^•'^-

T.
•''i"""^''^"iie =

.

' ' préparation au ^'ava^'e.

convient, d ailleurs, de conduire avec prudence

ces premiers gavages, de « tàter » la tolérance intestinale, et de n"injecter

à la fois, et doucement, que 200 à 250 grauniies de liquide, en répétant

les prises journalières. Plus ou moins vite, on réussit à faire monter les

doses à 500 grammes, à un litre. L'alimentation jéjunale doit être naturel-

lement liquide, dans les premiers tem|)S : \v lait, additionné d'o'ufs et de
peptone, en forme la base; plus tard, on peut y ajouter de la jjurée de
viand(! délayée dans du bouillon, des purées de légumes, etc.
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CORPS ÉTRANGERS DE L'ESTOMAC

On sait i|n il- |ifiivt'iil plus on moins vite ini>;i('i- dans linlcstin cl st'li-

niinor sonis, et enooif (jnc Icnr séjoni' dans l'estomac, mcmc |»i(doniic

durant des mois ou des années, n"cntraini' |)arrois aucune réaction liiaxc.

Aussi les indications « urgentes « ne se présentent-elles (pic dans certaines

conditions ('), en sonnne, assez rares : A. deuddéi». lorsijn on est appelé à ce

moment et qu il sa-iit de coips étrangers de grande dimension et nnniis

d aspérités, «[ui rendt'ut impossilile le passage dans l'intestin et fontciaindi'c

une lésion rapide de la paioi gastri(|nc; H. lors des accidents phlegmoncnx

péri-gastri([ues, consécntils à la pciioraliou lente de cette jiai'oi.

A. lîicn ipic les exemples ne mampienl pas de ((ups élrangeis rclalive-

inenl considérables, irrégidieis on même pointus, ayant elVcclué, sans dom-

niages, tonte la traversée gastio-intestinale: on ne saurait tabler, en pra-

tique, sur ces <« chances » |)articulièi('s. La conduite initiale doit vaiier

suivant le tvpe du corps dégluti (si. toutelois. ou le eoimail et si l'on a pu

se convaincre t[u il est inclus dans rcstomac); le vomilil' lendra des ser-

vices, lors de corps étrangers assez petits, arrondis, de surface lisse; il eu

sera de ummuc du lavage de l'estomac. A-l-on alVaire à nue longue tige rigide,

à un corps i)ranclui et acéré, les contractions gasiriipies |>rovo(piées par le

vomissement ne seraient pas sans danger i"i. Aussi, eu pareil cas, la (/(islra-

tomie devient-elle tout indiquée, el mieux vaut la laii'c le plus \n[ pos-

sible.

Exemple : I ii aliéné de 07 ans avale nue brosse à dénis: ou ramène à la

clinique de M. Ilildebrandt r"). Tiuil de suite, sans l'aire de calbétérismc

œsophagien, on |)rcnd une épreuve radiogra|>lii(pie. ipii montre le corps

étranger à gauche de la colonne vertébrale, à la banteiu' des dernières ver-

tèbres doi'sales. dans ICstomac. ha lapaiotoniie est jiralicpiée séance tenante,

l'estomac attiré hors du ventre est incisé, la brosse extraite. On réunit la

plaie gastrique et la paroi abdominale, (iuérison simple.

Dans les gastrotomics pour corps étrangers, on proccdei'a donc ccuume

il suit : la|»arotomie médiane sus-ondiilicale; l'estomac est reconnu et, pai"

le paljter, on détermine, à travers la paroi antérieure, le siège du corps

iiulus. Est-il (ixe et saillant, on ouvrira l'estomac au-devant de lui; est il

mobile, le mieux sera d inciser la paroi gastricpie vers son milieu, à gauche

de la ligne médiane.

(') Pour la |ilu|iart des corps étraiiffcrs île l'estomac et fie rintestiii. la « cure de bouillie » con-

serve toute sa valeur, au moins dans les premiers jours : on fera prendre en surabondance de la

purée de [)ommes de terre, des bouillies, des panades, pour enrober le corps élranger (épingles) et

distendre le canal intestinal, et l'on obtiendra le plus souvent de celte niélliode simple les meilleurs

résultats.

-) Mathieu, Corps étrangers de restomac. Criz. tit's /iiyn'laiix, "27, sept. IX!»7. p. lOtio.

') Nelhais, Fretridkorper im Magen und in der Spciserolirc Arcli. fin- l.liii. CJiinirr/ie, 1008,

LXXXVI, 1, p. '21.',.
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Pour cela, on iillire an dehors un segment de celte paroi, on le maintient

avec deux pinces Unes de Kocher, on l'entoure soigneusement avec des com-

presses montées, et, sur un |)li vertical, on Tincise, parallèlement aux

courhiu'es et un peu plus près de la grande. Lincision sera courte, de 5 ou

4 centimètres en général. Si rpiehpies artères donnent sur les tranches, on

les saisit: puis, écartant les lèvres de la l'ente, on pénètre, avec une pince

mousse, dans la cavité et Ion va à la recherche du corps étranger, qu'on

attire et (juOn incline dans le meilleur sens, poui- l'extraii-e; on n'intro-

duit le doigt (juen cas de nécessité, et la main gantée; l'extraction laite,

on change de gants.

Ih'sic à suturei' la plaie gastriipie, à deux plans, en surjet : un plus pro-

lond, qui cliai'ge toute la pai'oi, y compris la muqueuse, un plus superficiel,

d'adossement, ii la Lcmliert.

I). I no inicrvention lapide poinia s iuqtoser encore, à une date ulté-

rieure, lors t\v jjhle(imo)i péri-<j(isli-i<pii'. conséculil'au processus d'élimina-

tion du corps étranger.

En pareil cas, il convient d inciser la paroi ahdominale dans I aire de la

zone luniclit' <'t phlegmoneuse, de ne la |>oint dépasser, et de pénétrer peu

Kii,. .">'.•.'). — Écouvillon rolirt'' de l'estomac |i.if l'iiirision d'un alicès épi^astrique.

il peu dans le foyer, au l'ond diiipiel on rencontre d'ordinaire l'extrémité du

corps étranger ; on le saisit et on l'aiiiène, et \'un s'en tieni i;i : la listule

gastri(pie se lerme seule, en général.

La ligure 395 représente un « écouvillon » (|iie nous avons extrait, de la

sorte, chez un vieillard de 7() ans (').

LA DILATATION AIGUË DE L ESTOMAC

I ne reiiiiiiede eiiMpiaiile-eiiKi ans est opérée d un énorme lihidiiie uti'iin.

non adlK'reiil : riiysh'TecIdiiiie siipi'a-vaginale se j)rali(jne sans iiicideiil. l.a

|M-eiiiiére jouriK'e se passe liien. pas de lempéralui'e, hou pouls, honne mine,

|»as de voiiiisseiiienls : le lendemain, hieii (pie la lempc'ialiire resie à ~)T\ le

|»oiils e>l à I I 0, le l'aeies s est un peu all(''i(''. I ((p(''i(''e a i\i'<' ('riiclalidiis l'ré-

(pienles. ipiehpies iiaiisi'es. une seiisalioli de leiision é|»igaslii(pie ; elle

urine liieii, du resle. elle rend i\v> gaz. l'endaiil la iiiiil. la lièvre s aei cnliie.

(Ieii\ peiils Vdiiiisseiiienls. jaiiiiàlres, siirvieiiiieiil ; le malin, mi liiMive un

(') Coip-i élraniicr île resldinac; |iiili'i;iriipii (''iiigaslriiiue ; exlrailioii |iar riiicision ; giiérison

simple. Sur. ,lr rliir.. l'.l diTemliic lUdCi. p. ll'jr).
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H.r
•''

pouls ;i \'2h. ;iss('/ faillie, une ItMiijii raliiic de ."(i'S. le Iciiil jamic. les liaifs

tiivs: poni'laiil. la t[iiaiitilf d urine e>I Itnijftms noniiale. el de nouvelles

ômissi(»ns ua/enses ont eu lieu pai' I anus.

Ou dilail le |ian>euienl : la lii:iie de >uluie est alisoliuueni nelle. la

inoilii- sous-oinliilieale du venlie n esl ni sensilile ni liallounée: mais ou est

rrapjié de la distension nionstiueuse dont la n'-iiion sus-ondjiliealo est li'

siège : I estomac s y des-

sine en relief ilii;. ."'.Mii.

il est comme sonfll('' et

d une sonoi'ilt- txmpani-

que. Je |»ense à la « para-

lysie stomacale aiiiUi' post-

opi'-ratoire ». encore peu

étudiée à ce moment, et p'

fais coucher rop(''r(''e sur

le ventre. IJIe v reste

environ trois jieiues : le

rt'sultat e>t Nier\eilleu\.

lépiuaslre s Cst al1'ai>st'', f

des évacuations iia/.eu>es
|

abondantes se sont pro- '

dnites par en liant et par

enlins. le|»ouls> e^i icpii».

I l'tat ^t'iiérai e>t redexenu

excellent. Phisiems selles

diarrln'-iipies sesuccédent

.

L é|)iiiastre se soidevant

de nouveau, ou praliipie le catli(''lt''risiue a\ee le lulie laucliei'. i|ui doit

être |Kiu-«s('. tirs loin : il donne issue à du 'S\/ d alionl. puis à un litre et

demi d lui liipiide ('pai-. iiruu noirâtre, d odeur inloliuale. (In replace

ropt'rt'e dans le d('cul»itus veutial. Pendant les jours (pii snixenl. ou con-

tinue il proci'der de la sorte : clrKpie lavaiie nastriipie. clrupie d('culiitus

inverM'. de (pie|(|iie diiii'e. e>l Mii\i (riiiie aiiM'Iioral ion frappaiile. mais

lestoinac lie tarcle pas à se dilatei- de nouveau, liiiale ut. les accidents

d'intoxication lii-nérale s'a^iiiavent, la (pianlitt' d'nriiie se r(''duit progicssi-

veiiii'iil. et la malade snccomlie an dixième jour.

Je n'avais alors aiicnne notion |irt''cise siii' ra(''id|»lia^ie. et. du reste, ou no

l'invoquait pas encore dans la patliouéiiie de ces accidents : je ne cliercliai

pas à mettre lin, par les moyens ipii seiont indicpii's tout a 1 heure, aux

érucfntions très fré(pientes de la malade, et j'ai apjiris. depuis, (pi elle

avait en, maintes fois, des crises de hallonueiiient épi^astriipie. et (pi elle

('•tait, suivant toute ap|)areuce, de|»nis lou<itemps aérophagie.

{.'(U'vopltafjie, qu'elle soit cuutumièic ou qu'elle survienne accidentel-

lement chez l'opéré, fournit, en elTet. la raixui première de la dilatation

gastri<|ue. On sait qu'elle consiste en des déglutitions réjiétées d'air ou pins

souvent d'air et de salive (aéro-sialophagie) ; ce tiquagc est silencieux ou

Fi(.. Ô9). — Dilatation aigui} Je rostoinac.
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bruyant, et, dans ce dernier cas, se traduit par des éructations en série,

([non prend volontiers pour des bruits d'expulsion, et qui procèdent, en

réalité, de Tin^estion successive des gorgées d'air. Cet air dégluti sans trêve

ne tarde pas à distendre l'estomac.

Pourquoi l'aéro-sialopliagie s'observe-t-elle chez les opérés? La sialorrhée,

fréquente à la suite de l'anestbésie générale et des piqûres de la langue, est

une première cause : certains opé-

rés crachottent. d'antres avalent,

et, avec la salive, déglutissent sans

cesse de l'air; dans limmobilité

horizontale, tourmentés par la soif,

par la sécheresse de la gorge, ils

cherchent un soulagement dans ces

mouvements du pharynx, ils en

viennent à les réj)éter inconsciem-

ment. Bien entendu, s'ils sont « ti-

(pieurs » d'habitude, le phénomène

se produira plus aisément. On peut

admettre aussi que, au stade post-

opératoire, l'estomac rc-ngissc moins

et se laisse plus lacilement dis-

tendre.

Toujours est-il que la distension

gastrique, i>ar lair dégluti, peut

devenir extrême, et cela d'autant

mieux que la poche aérienne, en re-

foulant le fond du grand cul-de-sac et le diaphragme, a|tlatitle caidia, en fait un

orifice à soupape, qui ne s'ouvre |tlus de bas en haut, et ne laisse plus

passer que les afflux aériens nouveaux, de haut en bas (lig. 397). Sous cette

hyperdilalation, la muqueuse s'irrite, secrète abondanunent, s éraille par

place, puis, le pylore se laissant forcer et le duodénum se dilatant à son

tour, la bile reflue dans l'estomac : ainsi se constitue le liquide, cpii s'ac-

cumule, avec l'air, dans la cavité gastrique, et se renouvelle sans cesse.

Enfin, à une période plus avancée, l'estomac, hyperdistendu, descend

jusqu'à l'hypogastre, et cette vaste poche dépi-ime et refoule l'intestin grêle;

le mésentère se tend; à son origine, l'artère mésentérique sujiérieure,

tiraillée, figure une sorte de corde qui enserre et affaisse la troisième portion

du duodiMium : ainsi s'établit l'étranglement artério-mésentérique, secondaire

à la dilatation gastri(pie, et qui en aggrave singulièrement le |)i'ocessus.

Telle est la Ihéorie (\\\ il convient de relenir; elle seule permet une action

efficace, jjréventivc ou cinative.

Les acciticnts d'aénipliagie massive sont loin d'être rares, en eifet; s'ils

ont été surtout (b'ciits. dans leur forme la plus giave, chez les (q)érés du

ventre, ils peuvent siuvoiiii' à la suilc de loulc aniic inicrveiilion. même
non san"lanle, au (miuis de ccrlaincs uialadics (iincnuioiiic), et encore sans

FiG. ô'J". — Aplatissement valvulaire du cardia, dans

la dilatation aiguë, tiydio-aérique, de l'estomac.

(D'après Mauban.)
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cause occasioniK'lIt' n'ctiimiu'. clic/, les aer(»itliaii('s coulimiiers. (iiii passeiil

si smivent pour de simples >c (lysjicpliipies ». Ils en iiiiposenl maintes lois,

en méilecine connue en ehirniiiie d "uiiicnee, on fera hien d y |)enser.

Après les laparotomies, ils l'ont craindic tout natnrellemeiil la ptTilonilc

sept (|ue ou encore roccinsion intestinale secondaire : le |»onls et le i'aeies

saltèii'nt, en elVet. très vite; les vomissements et les lèguiiiitations, en

devenant brunâtres et fé-

tides, accroissent encore

les alarmes; lontelois. la

température reste d ordi-

naire normale, le malade

« rend des i^a/. », enlin,

labsence de toute sensibi-

lité et de toute ii'action

suspecte an niveau tic la

plaie, et la localisation du

i)alloimement, et du lial-

lonnement considérable, à

la rei;ion ('pi-iastrique

li^f. r>!M)|. sont de na-

ture, si 1 i»n est ]»r(''venu,

à mettre sui" la voie de rinterpn'tation exacte.

Vous devre/., alors, p.u' im examen atientil' de voire malade, cbercber ;i

déceler ces déglutitions continues, souvent inconscientes, bruyantes parfois,

auxquelles il se livre; dès cpu' vous aurez recomni 1 aèropbn>iie, vous vous

«'llorcerezde le convaincre des darigeis de ce « titpiage » et de le laii'e cesser.

Une surveillance continue deviendra nécessaire; dans certaines (onditions,

uneux vaudra laisser un boucbon entre les dents, et maintenir, de la sorte,

la boncbe ouverte, ce qui enrave toute (b'iilutition. On pourra encore eirtorr-

rer le cou, au niveau de la pomme d .\dam, d une cravate oir d mr r riban, un

peu serrés, et qui, iiènant la dèi>-lutitioii, ra|tpeller'ont au |ialiciil (pi'il ddii

sen abstenir'.

Ki(.. ôlfS. Liboralion du cardia dans lo dcculiiliis veiilral.

(D'aprc's .Maiihan.i

Ces moyens simples doimeronl soirvcirt des résultats sirrprenants. Javais

pratiqué, sans incident, une «fastro-entérostomie postérieure chez un malade

de M. Mathieu, pour une sténose pylorique (rori<iine ulcéreirse; les deux

preiiriers jours se passent bien; au troisième jour, je trouve mon opéré dans

létal le plus grave : il a eu toute la nuit une série de régurgitations noirâ-

tres, le I'aeies est mauvais, le |k)u1s très petit et presque incomplable, les

extrémités froides. Le pansemerjt défait, on trouve la région sus-ombilicale

distendue et « soufflée » ; le reste du ventre est normal et indolent. Par la

sonde, on r-etir-e de l'estomac des gaz et près de deux litr-es d'un li(|ui(le jau-

nâtre, fétide; on place le rrralade dans le dècul)itus venti'al, et l'on installe le

bouchon inler'-dentaire. Le soir, la « rc'-surrection » est complète. Un laisse

le bouchon jx-ndant deux jouis, et la guèiison s'achève, dès lors, sans le

moindre à-coup.
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Le (lécuhiltis vcmlrdl cl le calhclérisnte (/aslrique sont, on effet, d'iir-

irence iiiiiiiédiiite, dans les tornies avancées et menaçantes de la dilatation

aiguë. Quand le malade est couché sur le ventre (ou dans la position genu-

pectorale), le contenu hydro-aérique de la poche stomacale se déplace, le

cardia se libère (11;.;. ÔÎKS), et Tévacuitiondu trop-plein gazeux peut s'amorcer

de ce côté; de plus, l'intestin, le mésentère et, avec eux, l'artère mésen-

tériquc tombent et se dégagent, et l'étranglement duodénal cesse.

Le lavage de Testomac, avec le tube-siphon de Faucher, est à pratiquer, et

à répéter, autant que le nécessitera la distension gastrique. On se souvien-

dra que le tube doit pénétrer souvent très bas, pour atteindre la nappe

liquide, surmontée d'une volumineuse poche gazeuse.

Toutefois, s'il est utile d'évacuer fcstomac, il est de toute nécessité de

prévenir l'ingestion nouvelle d'air, par les moyens indiqués |)lus haut; à la

négligei", on court, le i'is(pie de voir la distension gastiique se reproduire sans

cesse, et tinalement les accidents d'intoxication s'aggraver jusqu'à la mort.

OCCLUSION INTESTINALE

Occlusion aiguë. — Un jeune homme de vingt ans, vigoureux tra-

vailleur des champs, est pris brusquement, quelques heures après le repas

du soir, d'une violente douleur dans le ventre, une sorte de colique intense,

qui tout de suite s'accompagne de sueurs froides, de nausées, de pâleur,

d'une angoisse indélinissable. Bientôt il connuence à vomir, et, toute la nuit,

les vomissements et les douleurs, les cranqjes abdominales ne cessent pas.

Dans la soirée du lendemain, les souffrances se sont un peu apaisées, mais

l'abdomen est uniformément ballonné ; depuis la veille, il n'y a eu ni selle,

ni émission gazeuse. Par malheur, cette accalmie trompeuse en impose : un

purgatif est administré.

Dans la nuit, la situation s'aggrave singulièrement : le lendemain matin,

le faciès grippé, le pouls misérable, le refroidissement des extrémités, les

vomissements sales et fétides, sinon fécaloïdes, la distension du ventre, la

permanence de l'arrêt stercoral absolu, ne nous laissent aucun doute sur

l'issue prochaine. Pourtant on tente un dernier effort : on fait une grande

injection de sérum arliliciel, et, après une anesthésie toute superficielle,

on ou vie le ventre, on découvre très vite un volru lus de /'8 iliaque, on

pratiipie sans peine la détorsion, on va rei'ermer le ventre, quand le malade

cesse de respirei". 11 est mort : l'opération n'a pas duré dix minutes,

mais la stercorémie était tiop profonde, et l'heure était passée de toute

intervention de salut.

Yoilà un type (['occlusion aif/uc, dans sa forme la plus typique.

Autre exemple. Un enl'ant de quatre mois, nourri au sein, est apporté à

l'hôpital Laënnec : depuis trente-six heures, il n'a rendu ni matières, ni gaz,

et, api'ès chacjue tétée, il vomit prrsipie aussitôt le lait (pi'il vient de
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prendiv. iiu'lan»;»'' tl iiii liiiiiidc voiilàlic. rclidc; tlcpiiis lu veille, ilii sdiK/. en

quantité ass«>/. notahle, csl ci-piilsr jmr ldmis. j.e pdiils est d une IVéïiiieiiee

exti'èiiie, les traits tirés. On sent, dans le liane lianelie, une liimcnr ciiliii-

(h'oïdc, consisldith', inohili'. On pose le iliagnostie i\'inr(i(/iii(ili(ni. et. en

ellet, il existe nne invaiiiniition iléo-eoliipie de 'JT) eentinièires de loni;,

occupée à son centre par un Imndin noirâtre et spliaeélé.

Autre exemple encore, l ii niahule, soigné pour inie cuxaliiie am ieniic, est

pris brus(pienient île vomissements : il rend prescpie anssil(~it la moindre

ipiantité de liipiicle in<féré. Api'ès une dernière selle, dans la journée, larrét

stercoral devient complet. Pmu-tant lahdomen ne se méléorise |)as, et le

hallonnement reste localisé à la région sns-funliilicale. I.e l'acies s allèic. le

pouls l'aililil rapidement. I,a laparnloinie permel de lioiiver khi- hviilc

{•paisse i|iii enserre et c(tnde lOiiuine du jéjunum ilii:. td'Ji.

Il servirait |ieu de nudliplier le> l'ails. han^ la l'orme aii^ue, rranche, ipie

je liens à dé<ia>;i'r d ahord, ils se présentent, à ime l'Iude sérieuse, avec une

netteté (pii ne devrait pas tromper. Kt les caractères de cet iléus vrai pro-

cèdent de deux facteurs, toujours condunés : l'arrêt stercoral, brusque

et complet, — la stercorémie.

I.a lirnxpierie du deliul, >an> preparalioii, en pleine saule. san> indices

avant-coureurs ci " rexélaleur's ». se i'elroii\e, en ell'el. elle/ la plupiul des

uialailes ipidn peut inteironer; et ce (l(d(ul s accuse d (udinaire par une

douleni- angoissante, suivie prescpie aussil(tt de naus(''es et de vomisse-

uienls.

Le signe capital : c'est l'arrêt stercoral complet, c'est l'absence de

toute expulsion, par l'anus, de selles et de gaz. Noilà ce ipiil l'aiil recliei-

clier et veriiier. \ oil;i li preuve.

On |tarle lieaucoup trop de cette soi-disinl vidange du iioul iidÏMieiu' (pii

pourrait conliniiei- encore, une fois roccliision ('lahlie, et celle \ ici Ile l'ormule

se perpétue de livre eir livre ci. ce ipii est pis. s'éternise dan- l;i nicinoiie

des diverses g(''nératiorrs rrredicales. lorrjoius accorrrpagnee de celte autre

l'ornude dont nous ie|)arler(»ns : (jiie le voirrisseirreni IV'caloide est le signe

pathogncuironicpie de rocclusion inteslinale et de l'élrangleiuent herniaire.

Le fait est viai, sans doute, dans sa teneur- géuérali; : ce (pii est gr'ave, ce

qui est désastreux, c'est de faire du vorrrissement lecaloïde nu élément

lU'cessaire du diagnostic.

Donc, il arrive, il [)eut arriver- «pie le malade ail rendu encore, ilans les

premières heures, quehpies matières par l'anus, mais, dans l'occlusion vraie,

c'est là un incident loni initial et ti-ansitoire; le barrage est total et dt-finitif:

rien ne passe.

D'autre part, on ne doit jamais attendre le vomissement fécaloïde;

il perri irraniprer'. du reste, et le troisièrrre rrralade. dont je rapportais ]tlns

hairt l'histoire et dont l'intestin gr-éle était enserré à l'origine du jéirruum,

n'aurait jamais vorni de matières sleicorales : ses vomissements étaient

bilieux, veidàties, et seraient restés tels jusqu'à la (in. Et puis, la date

d'apparition du vomissenrent stercoral est variable suivant la hauteur de
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l'obstacle, suivant Tétat cratonie du uiusclo intestinal : il révèle toujours,

quand il parait, un état déjà fort grave, et il marche toujours de pair avec

une stercorémie déjà pi'ofonde (').

En résumé, le malade atteint d'occlusion aiguë ne rend ni selle, ni

gaz par lanus, et vomit tout ce qu'il prend : voilà, à notre sens, la for-

mule piatique du diagnostic, qui se conlirme et se complète par les acci-

dents dinfection spéciale et par l'état du ventre.

Dès le moment où l'occlusion est établie, le malade est en puissance de

stercorémie. Je ne veux pas entrer dans le mécanisme des réactions géné-

rales au cours des étianglements intestinaux : étude complexe, obscure

encore et mystérieuse par de nombreux côtés, et qui exigerait de faire le

départage entre les influences mécaniques exercées sur les plexus sympa-

tbiipies et l'infection coli-bacillaiie. Je ne puis que lappeler les expériences

— (pie nous indiquerons plus loin, au chapitre de YEtranglement herniaire

— et qui ont démontré que l'anse étranglée se paralyse, se distend, devient

très vile perméable aux microbes intestinaux, et ouvre la voie à leurdiffusion

dans les vaisseaux de sa paroi et dans le péritoine.

Kn piatii[ue, cette intoxication, qui s'aggrave et « s'accumule » d'heure en

heure, se tiaduit très vite par des indices tout spéciaux : le faciès pâle, tiré,

avec renfoncement des yeux et les marbruies violacées des pommettes, le

pouls très fréquent (120, 130 et plus), très petit, dépressible, irrégulier et

intermittent, le refroidissement des extrémités, du nez et de la langue, les

teintes violettes de la peau, rabaissement thermi(jue, la respiration fréquente,

superficielle, anxieuse. Le tableau n'est complet qu'aux périodes avancées,

mais, dès le début, le pouls et le faciès sont déjà « révélateurs ».

Enfin, regardez ce ventre; il est ballonné, tendu, sonore, douloureux

en quelque point, mais sans que vous trouviez cette sensii>ilité dill'use de

toute la surface, qui signale la péritonite. Sous la paroi, vous voyez sou-

vent (^) se dessiner les anses grêles, et leurs ondulations s'accuser par inter-

mittences. Le météorisme augmente, d'heure en heure, ou, du moins, si le

volume total ne s'amplifie que lentement, la tension générale s'accuse davan-

tage : on sent que les intestins sont à plein dans la cavité abdominale et

refoulent en masse la paroi.

Ne vous attendez pas à retirer toujours de cet examen des données plus

précises sur le siège et la nature de lObslade. Recherchez les divers signes

que nous allons étudier, mais ne demandez pas plus (jue vous n'obtiendrez

le plus souvent. Dès maintenant, devant l'arrêt stercoral complet, les

signes de stercorémie, le ballonnement croissant du ventre, vous avez

(*) Toutefois le contenu ffastrique est souvent, île très bonne lieure, inèlé de liquide stercoral;

il y aurait là un élément de diafjiioslie, que la praticfue des lavafics précoces et répélés de l'estoniac

permettrait d'utiliser (Ewald;.

'*) Si la paroi n'est pas troj) épaisse et aux premii;rs stades de l'occlusidii ; la direction de ces ondes

périslaltiques est inléressanle à suivre, car elle peut fournir des données sur le siègi,' de l'obstacle,

ituand elles manquent, et que le palper ne les réveille plus, le fait est de mauvais au{i;ure, car il

iémoigne de la paralysie inleslinale.
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t»uil (•»' (|ii il liiiil |i(iiii' |i(ist'r Ir (liii^noslic d (hcIiismui aiiiiië et i»oiir en tirer

les eoiuliisions |tialit|iies (|iii s iiiiposenl.

Oiielles seiont ces ((iiirliisioiis? (Jualle/.-voiis l'aire (ui |)r(»|i(tser?

Noire preiiiiei' devoii-. ce sera de uc fids j)<'i'(h'(' de Iciiiiis : en sens inverse

lie l'inlnxicalinn ii«''n(''iale, les clianees île saint, la résistanee vitale, (li'erois-

sent d lienre en lieni'e. I!t, ici encore, (|nOn nie |ieniietle mie ii'llexion.

(In a l)eancon|t trop de tendance, en iiénéral, à ramener I histoire cliniijne

<le I occinsion ;i nne t|ueslion nn''C(\)n<iii(': on dit : linlestin est tirani;lé, la

paroi est en inuninenco de sphaeèle, elle va se perl'ortM- et la péritonite iiéné-

raliséo va snivi'c. — Oni, sans donle. c est liien là lévolnlion natmclle dn

processns el 1 occhi>ion mène tont droit à la péi'ilonile par iterfoi'alion ipii,

de temps en tem|)s, — et nons en donnerons des e\em|)les, — teiiiiine la

scène. Mais le plus sonvent les malades ne meurent pas de p«''iilonite : ih

meuvent <l i}ifeclio)i slfrcoiviiiique. (lest la stereorémie cpiil Tant prévenii',

(piil tant emayer; c'est elle (pii tne, en saiiuravanl sans trêve.

l)one, ne (piitte/ pas votre malade, ne n'iitcllcz- fias <ni Ictidciiidiii. ii assn-

inez pas cette responsaliililé lerrihle de latleiile on des pro(é(l(''s ratalemeii

inellicaces. Je ne |»arle pas dn pnriiatil" : le malade, dont je donnais lohser-

vation an délmt <le ce chapitre, ce licair uarçon de vim^t ans, eu est mort;

combien d arrtrcs (»rit reçn « le coup de «rràce », si je prris dire, de cette

médication i^rKuante, ;i laipielle s"ap|ili(prerait mierrx rm airtrc nom. N'avez

reconrs (pr avec heanconp de |irndence — et comrrre à rme dernière et déli-

nitive épreuve, si vons la croyc/ niile an\ den\ excellenles méthodes dn

hivi'inenl éh'flri(j}i(' et de I ('nlrmcli/si' : des (pi elles ont échoue, ne répè-

te/, pas nne expérience inutile, préparez-vous tout de suite à l'interven-

tion opératoire.

Cette inter\eiiiioii, ce sera la laparotomie on \ entérostoiïiie de Néla-

ton. Kt voilà oi'i le prohième se pose en des termes l'oil complexes, en V(''ritè.

si Ton tient com|tle de toirtes ses données.

l'oui' le résomire. en prati(pre, il Tant se haser- : I

' sur l'état général du

malade et la date de l'occlusion -.

•_>" sur le mJlieu dans lequel on se

trouve.

La laparotomie est l'intervention rationnelle, et c'est celle (pie je

prati(pierai, si je suis appelé de honne heur'e, si la résistance vitale du

malade est encore satisfaisante, el cela, l)ien entendir, si je me trouve dans

des conditions suffisantes pour la faire bien et vite, .l'ajorite — et ma
conviction est a|ipirvée sm* des faits — qu avec de la volonté ces conditions

j)euvent être réalisées plus souvent rpiOn ne pense.

Il n'en est pas moins vrai (pie cOst là nne opération difficile el pt-rilleuse,

qui exi^e, non seuleirrent une méthode si'rre et I hahitude de la chirrrrtiie

du ventre, mais encore une assistance éclairée. Sous ce lapport, la difï'é-

rence est gi'ande entre la heiriie étranfjlée et rétr-anglement interne : par-

tout, à toute hem'e, dans tons les milieux, un praticien, cpii a du savoir et

de l'initiative, doit porrvoir- faire la kélotomie : on ne saurait, en aucune

rjiiP.Lur.iE d'lkgence. 28
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inanièro, a[»pli(|iu'r à roccliision intestinale la même rormule intransigeante.

Si vous êtes seul, sans aides utilisables, sans outillage et aussi sans

éducation pratique suffisante, vous agirez sagement en ne faisant pas la

laparotomie, et le conseil sera souvent presque supeillu. Mais il comporte nn

corollaire indispensable : vous ne resterez pas, pour cela, inactif et vous ne

prolongerez pas plus longtemps l'essai infructueux des procédés de

seconde main; vous ferez, séance tenante, l'entérostomie de Nélaton.

Ce sera encore à rentérostomie que nous aurons recours en présence d'un

mnhfdc profondément déprimé, d'une occlusion relativement ancienne et

d'accidents tels de stercorémie qu'une opération, qu'une anestbésie générale

de quelque durée auraient pour résultat presque fatal une mort inmiédiate.

Et, bien que trop souvent, dans ces occlusions méconnues ou mal traitées,

nous ne puissions, à l'heure tardive où nous intervenons, qu'ouvrir l'intestin

au |»lus vite, et comme « par acquit de conscience », nous ne devons pas

oul)lier les survies inespérées et les résultats paradoxaux qui, de temps en

temps, sont observés ('). C'est chose bien grave pour un chirurgien que

de contresigner, en quelque sorte, un arrêt de mort, en disant : il est trop

tard, il n'y a plus rien à l'aire, pas même l'entérostomie: pour l'y déterminer,

les signes de mort prochaine doivent être évidents.

En résumé, dans l'occlusion aiguë, la laparotomie reste, en général,

la méthode d'élection, au moins tant que la résistance vitale est encore

suffisante; l'entérostomie est presque toujours un procédé de nécessité,

mais qui, avec l'avantage de la sinqilicité et de la bénignité, [)résente, dans

un certain nombre de cas, une efficacité indéniable.

Malheureusement, — et c'est Là le gros écueil de la méthode de Nélaton

et qui devra toujouis en restreindre l'application, — on ne saurait préciser

d'avance quelle sera cette efficacité, et toujours il reste un point noir, un

inquiétant aléa : Vobslacle. L'intestin se vide par l'orifice artificiel, la dis-

tension tondje, la paroi reprend quelque tonicité, les phénomènes de lésorp-

tion stercorale s'atténuent, c'est bien; mais, au niveau du segment étranglé,

les lésions intestinales progressent et s'aggiavent, pour aboutir au sphacèle,

à la perforation, à l'infection généralisée du péritoine : te malade écliappe

à la stercorémie, il meurt de péritonite.

Cette issue est, du reste, loin d'être constante et Ion aurait tort d'en

exagérer la fréquence, en se basant sur cette doctrine exclusivement et aveu-

glément mécanique de l'iléus, (pie nous rappelions plus haut.

Ici, comme dans l'éti-anglement heiniaire, les facteurs sont nudtiples;

(') J'en ai eu un nouvel et fni|i|)anl cxciniilc, chez une femme que j'opérai m e.vtreniix. au

sixième jour d'une occlusion. On ne sentait plus le pouls radial, les extrémités étaient froides et

violacées, la respiration anxieuse, le ventre énormément dislendu: je suis convaincu que la moindre

dose d'étlier ou de chloroforme eût « achevé » celle pauvre femme en quelques instants. Je me
contentai d'une anesthésie sup(!rficielle à la coca'i'ne et. en grande hâte, j'incisai dans la fosse

iliaque droite; j'amarrai la première anse grêle, je la fixai et je l'ouvris. Ce fut une déhàcle im-

mense, ta malade, prescpie agonisante, se releva doucement : elle cessa de vomir, elle se reprit à

uriner et, dès lors, les injections de sérum artificiel, à haute dose, devim-ent efficaces; le lende-

main, elle avait une selle xponlanée, par l'anus. En pratique, il faut se conduire comme s'il

n'étiiil jamais trop lai'd pour iiilcrvciiir.
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le jeu imistiilaiie de la paroi, la dislensidii itroi-i'essive du liout supé-

rieur au-dessus d'un hairaji»' daltord ineouiplel. preuueul une pari cdusidé-

rable à lévolutiiui des lésions loeales. Il nCsl pas douteux ([ue le l'ail seul

de révaeualiou du bout supérieui", tout en laisanl loud)er les aeeidenls de

résorption, ne réagisse aussi sur le loyer proprement dit de rocclusion, en y

suspendant, en y aiiétani (pielipieCois le processus de stase vaseulaire et de

uioitiliealion funséculivc. .1 ajouterai nièuie (pie, tontes choses égales dail-

leui's, ce résultai hnirciix aura d'autant plus de chances de se j)roduirc (pie

I entérost(»uiie aura été nmins tardive et (pic la |taidi intestinale aura suhi

encore iiioins de déchéance.

Kn |trali(pie. I eiitei()>toi!iie peut être siii\ ic d une i;iiéris(Mi coiuplétc ; (picl

(pieu >oit le inecaiiisuie, au hoiit de (pichpies joiii's, le cours noniial des

inalières se rétahlit. l'Iiis sou\cnt, les accidents graves d'intoxicalion dispa-

raissent, mais le hallage sieicoral se maintient, et, à une date ulleiieure,

une laparotomie secondaire s impose: il arrive eiiliii. (|u après une sédation

passagère des accidents, la repiise des \oiiiissenieiits. porracés cette lois,

dénonce, avec tout le ((irU'ue des svmpt(">mes iiaiiitucls, la péiilonile. très

rapide d ordinaire, et (pii ne tarde |ias à terminer la scène.

A ces éventualités, ajoutons-en une (piatrième encore : celle (pii se réalise

à la suite des t'iih'i'oshniiics lurtlircs, (piand I iiiloxicatioii, Iroj) (iraiict'i' cl

désoniKlIs Incindhlc. piiui>uit et achève s(tii c\cle l'alal au hoiit de (piel-

ques heures. A phi^icms reprises, nous avons vu mourir ainsi, pres(pie

iimnédiatemeiit après une e!ileni>tomie toute >iiiiple et sans chlorororme et

à la suite dune eiioiiiie évacuation, des malades apportés à l'iKipital au

troisième, (piatrieme piiii' d mie occlusion; à I aiitop>ie. on ne trouvait jtasde

péritonite, |>as de perroration, un peu de licpiide saiiiiiaiil dans le \eiitre, et

rien de plus.

On aurait, certes, des éléments plus précis d'appréciation et de pronostic

si l'on pouvait, daxanee et par rexamen du ventic, déteiniiiier le siège et

la nature de l'iléus. Si IHu veut éviter des iuéc(uiiptes. ou ne l'era pas trop

de fond sur les sijiiies de |ial|)atioii et de percussion — l'oit intéressants, du

reste — (pii ont été ronrnis de divers côtés. Ils ne sont pas indispensahles

pourétahlir le diajrnostic i'eiiiie d'occlusion aiguë, et ce diaf^nostic nous suffit,

en prati(pie. pour régler notre conduite, [te plus, ils ne sont guère recon-

naissahles (pie dans les premières phases de l'allection; |»liis tard, et ;i une

date qui varie heaiiconp. le metéorisme, devenu considérahie, iccoiivre et

masque- toutes les distensions localisées.

Avec ces réserves, il n en est [)as moins utile de chercher à délinir, s'il est

possible, le type originel des accidents.

Ilai)pele7.-vons donc (jue rocclusion aiguë, brusque, l'i-anche, totale d'em-

blée, que nous étudions ici, corres|»ond aux types aiiatomi([iies suivants :

L'invagination aiguë :

Le volvulus et les diverses torsions:

L'étranglement par brides, par diverticules , ou Vincarcération
dans un orilice iiiliM-alidominal, naturel on accidentel;
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Quelquolois Vobstruction brusque par certains corps étrangers, en par-

ticulier par les calculs biliaires.

Le premier examen du malade, son âge, ses antécédents, pourront four-

nir quelques indications préliminaires : l'invagination est plus fréquente

chez l'enfant; la préexistence d'une affection aiguë de lalnlomen, d'une

appendicite, d'une maladie pelvienne, une cicatrice opératoire, feront penser

d'emblée à l'étranglement par brides.

Cherchez le ciecum : est-il dilaté et la fosse iliaque droite remplie d'un

FiG. ô'JO. — Sigiir (II- mil llVy/i/. — Scliéma des ré-

sultats (lu ]iMl]n_'i' ,'ihdoniinnl dans un cas d'oc-

clusion intestinale. — Tumeur en fer à cheval,

résistante, de contours nets, dans la ré^don sous-

ombilicale droite. — Il s'agissait du doithlc

nœud intestinal, représenté figure 585. (Zœge

VON Mantëiffel, Zur Diagnose und Thérapie des

Iléus. Arch. fur Min. Cliirurgie, 1891, lid. XLI,

p. oS7, ohs. i.)

Fii;. 100. — Sif/iH' (le vint Wtilil. — Schéma des ré-

sultats de la palpation abdominale dans un cas

d'occlusion intestinale. — Tumeur nette, nais-

sant dans la fosse iliaque gauche, croisant la

symphyse, remontant sur toute la hauteur de la

moitié droite de l'abdomen et contournant
l'ombilic en havit. — Torsion complexe du cô-

lon ascendant. (Zœge von Manteukfel, loc. cit.,

p. 598.)

boudin distendu, sonore, qui clapote sous la main, vous en conclurez que

le barrage siège sur le trajet du gros intestin; est-il vide, et la fosse iliaque

llasque et dépressible, l'obstacle occupe le territoire du grêle, et d'ordinaire

le météorisme est médiocre et soulève la paroi en un relief arrondi, cen-

tral, en laissant les flancs et les fosses iliaques déprimés. Tout cela, encore

une fois, ne se reconnaît qu'aux périodes initiales et sur les ventres suffi-

samment maigres pour se prêter à pareille recherche.

Quant au signe de von Wahl, il consiste en ceci : au-dessus de l'obstacle,

l'anse étranglée se distend, se paralyse et s'immobilise; elle se sépare et

se distingue, de la sorte, de la masse intestinale ambiante et figure une

sorte de tumeur, de boudin épais, qui se sif/nale par sa résistance au

palper et par sa tonalité spéciale à la percussion. Les ligures ci-dessus

(fig. 51)9 et iOO) donneront une idée des formes diverses que peuvent

présenter ces zones de distension initiale.

Enfin, c'est surtout dans liiivagination <pie l'exploration du ventre révé-

lera j)aifois des indices probants, en jx-rmeltant de découvrir une tiiineur

véritable, luiitcu)- ciiliiidroïdc, consislaulc, mobile. Ajoutons cpie, dans les
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invai;inatinns ôfiMiclues du i;n)s intestin, le loucher rectal— qui, du reste,

est (le rigueur ilaus toutes les formes (l'(H'clusiou — peut loiM'nir dos

donnt'os utiles et l'aire sentii', à (|uel(iiie distance de lanus, rexliéniilé du

long Inuidin.

Occlusion chronique. — On la dit avee lieaucdup de justesse:

ce ({ui crée rincerlilude des iiidicalions dans roeclusion inleslinale, c'est,

le plus souvent, lincerlitude du diayndslic l'i. Nous rcviendions plus loin

sur les fo)'uies complexes, d'apparence ciiniipie tidiiipeuse et dintei'iiiéta-

tion dillicile: avant cela, en leuai'd de roccliisinn aiuuë ty|ii(pie (pie nous

venons d'étudier, nous placerons Vocclusion clironi(/ue bien cuructérisée.

In lioinine d'une cintpiantaine d années est apporté \\ rii('ipil;d, en tonte

hùte, avee le diai:n(»stic détranj^leinent interne : il a été vu. dans la jour-

née, par plusieurs médecins, ipii. tous, ont conclu à l'iu-gcnce d'une lapaio-

toniie. On a tout |tn''p;u-e jiour I inlcrvcnlion innni'diMte.

Pourtant, en examinant le malade, la première impression cadre mal

avec une situation aussi menaçante : il parle l'acilement. dnne voix claiic;

le faciès est |)àle, l'atigut', s(»idrrant, mais sans a\(tii- ce cachet spécial, ces

manpies d'épuisement tpi on tionve dOriiinaii'e dans l'iléus vrai: la |)eau

est chaude; le poids est IVécpient. c Cst viai, un peu |>elit, mais hien frappé.

Il n'v a eu, de|tuis la veille, nous dit le malade, aucune selle, aucune émis-

sion <fa/cuse; le ventre est sou[>le, un peu hallonnc', un peu doulouicux et

tendu dans les fosses iliaques, mais il ne donne pas. à la main, cette sensation

de « tension ;i plein » dont nous |>arlions à propos de roeclusion aijiuë. Les

vomissements ont élé l'réipienis dans la première partie de la journée, mais

ils ne se sont pas reproduits (le|»uis (pi(d(pies heures. Kidin. I inlerioiiatoire

démonlit' «pie la consti|)atioii est hahiluelle, (pielle était très tenace dans

ces dernieis tem|is et que, si h-s accidents ont acquis depuis la veille une

intensité |)articnliere, le malaise existait depuis |)hisicurs jours.

Sur ces indices, on renonce à l'idée dune intervention et l'on administre

un lavement élecliicpie, suivant les piincipes que nous exposerons Identôt.

Les contractions intestinales sont très accusées: à |iliisieiiis repiises, l'eau

salée injectée d;ms l'ampoule rectale est ex|»iilsée : au liout d ime vingtaine

de minutes on (ditient deux ya/. hien aulhenti(pies, accompagnés d une petite

quantité de matières liquides. Le diagnostic à'obstruction intestinale est dès

lors évident. On met lin à la séance délectrisation. A deux heures de là, le

malade a une stdie co|)ieiise, suivie, durant la nuit, de douze autres selles :

c'est une débâcle sans lin.

(*j Sigrnalons ici le siffuc ilii clitixilaijc cl de la niiililr drclire. (linlié par Mathieu, et ijui per-

met de conclure à l'occlusion, en l'alisence d'arrêt stereoral cdiTipIel et di; disleuî-iim du ventre, et

même d'en prévoir le sièfre. l'ar la peicussion l)rusi|ue, on |)rovoque, dans la réirion péri-onibiii-

cale, un vaste clapotement, analogue à celui des grandes dilatations ffastriqucs; ilans le décubitus

dorsal, cette zone médiane est mate : la inatité se déplace dans le décubitus latéral, comme celle

de l'ascite. l'areils faits s'observent lors d'occlusion incomplète ou lente : ils indiquent un obstacle

bas situé sur l'intestin ffrèle. Mathiec, l,e clapotage et la matité déclive dans l'occlusion incom-

plète de l'mlestin. Snr. méd. des hôpitaux. 2'2 mai I9(J8. — I'iICabo, Note sur un signe d'occlu-

sion intestinale de la partie inférieure de l'intestin grêle. Soc. de cliir.. 14 juin 1907, p. 685, et

Sur un signe de diagnostic du siège de l'occlusion intestinale. Ifjid., 11 mars 1908, p. 5.30.)
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Les faits analogues ne se comptent pas : ils se marquent tons par des

accidents « prépaiatoires » de durée variable, une constipation tenace ou

entrecoupée de débâcles, des douleurs de ventre et du ballonnement, par

un arrêt stercoral toujours moins complet, rémission de quelques gaz et

même de quelques matières liquides, au moins dans les premiers jours, la

rareté des vomissements fécaloïdes, malgré la date le plus souvent assez

éloignée des premiers synq)tomes, par Tatténuation des |)liénomènes géné-

raux, qui ne revêtent pas le caraitère d'intoxication piotondc de la stercoré-

mie aiguë.

Ce nest pas que robsd-uction ne puisse se iiKitiifester pui' un (Jébiit

brusque et qu'elle ne puisse, au bout (h (piebpies jours, revêtir le grave

-appareil synqitomatique de liléiis vrai : pourtant, il y a toujours (pi('l(|ue trait

manquant ou effacé, et la marcbe progressive, ti'ainante, des piemiers

accidents, les crises prémonitoires d ariêl stercoral incomplet, l'endront, le

plus souvent, à une judicieuse analyse, le diagnostic possible.

Enfin, le palper du ventre, la voussure, lemitàtement, surtout localisé,

dans les régions latérales, sur le trajet du côlon, les masses bosselées,

épaisses, plus ou moins dures ou dépressibles, que Ton retrouve dans l'une

et l'autre des fosses iliaques, au caicum et à VS iliaque, quelquefois l'explo-

ration du rectum au doigt ou à la sonde et rencond)rement qudn y constate,

confii'ment encore les données de l'examen i'onctionnel.

Eh bien ! même en présence d'une obstruction stercorale des mieux

caractérisées, méliez-vous du purgatif et surtout ne vous y attardez pas,

et recourez aux deux excellentes méthodes que nous allons étudier tout

à l'heure : le lavement électrique et Ventéroclyse. Bien administré, le lave-

ment électrique est le traitement héroïque, dans les accidents de ce genre.

A la rigueur, dans les cas tenaces et graves, quand toutes les tentatives

ont échoué et que les accidents d'intoxication sont pressants, l'entérostomie

reste une précieuse ressource; d'ordinaire, elle est suivie, à bref délai,

d'une débâcle par l'anus, qui témoigne d'un réveil de la contractililé

intestinale. Il est très exact de dire, en termes généraux, que le meilleur

moyen de rendre à l'intestin sa tonicité et sa vigueur fonctionnelle, c'est de

mettre fin à la stase de son contenu et de faire tomber la (listension du

bout supérieur.

Dans les autres Ivpes d'occlusion (br(tuique, (piClle relève tl une obstruc-

tion du calibre intestinal par un néoplasme , de la compression

par une tumeur, tumeur du [»elil bassin, du mésentère, elc. ou d une

invagination chronique, la conduite du ebiruigien sera nalm-ellement

variable, suivant les ciicouslances.

Voilà une femme de soi\aute-dix-neuf ans (et je cite une de mes observa-

tions), très cacbectique, très amaigrie, cpii, depuis quinze jours, vomit,

soulfre du venti'e et reste obslinémeul eonstiitée. Oiiaud nous souuues appelé,

elle vient d'avoir un alxtudant vomissement fécaloitle : l'abdomen est tendu

en masse, sans ([ue le palper ni le toucbei' lectal laissent peicevoir de

tumeur; la langue est sèche, l'état général mauvais.
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AlU'Ulio Iit'sitatioii n\'sl possible : il laul lairc, an pins vile, [('iih'ros-

loniie e\ s'en tenir là. l/incision est laite dans la lusse iliaqne i^anelie, et

le (loi^t, plongé dans le ventre, renectntre inic nidssc rpainsc. bosselée,

adhérente, oenipdtil l' S ili(i(/iie: on praticpie, an-dessns. nn anns contre

natnre.

Aillenis, avant I exploration intia-alidoniinale, on reconnaît le néoplasme
intestinal on |>aia-intestinal. et ses caractères cadrent hien avec la déchéance
de la santé «iénéiale et les antécédents du patient.

C'est à l'anus artiliciel, délinitil' le pins souvent et conslitné connne tel

ivoy. Teelinifiue), ipi'il convient de reconiir tont de snite. dans linnnense
majorité de ces laits.

Alors inénie (|ne la tninenr serai! Iiien nioliile, (pi'elje paraîtrait hien

cirt'onscrite. (pi'on aniait des dontes lé-iitimes sin- sa malignité, le moment
serait mal choisi — en pleine iid'ection stercorénntpie — |)onr praticpiei' une
o|M''ration complexe: mieux \anl se liorner d ahord à I enlerostomie. nnitte à

poser pins tard, nne l'ois la crise passée et après une exploration pins aisé-

ment et pins complètement laite, à poseï', dis-je, s'il v a lieu, les indications

d inie enterectomie un d une entein-nnaslomose. — Nous verrons plus loin

ipiel parti il convient de prendi'c, lorsipi'on se trouve en présence d un

néoplasme intestinal, an cours de la lapai'olomie.

Kn sonnne, lu laparotomie est lareiirent inditpiée dans Idcchision chio-

ni(pie — typiipre. I,e lavement électrique ou lentéroclyse doi\enl être, le

plirs souvent, utilisés tout d ahord cl snllisent dans nn certain noridirc do

laits: sinon, c'est à l'entérostomie ou à l'anus contre nature dcMnilir qu'il

convieirt de recorrrir'.

Pseudo-occlusions. — .Inscpr'ici nous avons considéré des situations

nettes, >irrii>ammeiil nettes, toirt au rrroins. pour l'ourrrir' les éléirrents d'une

pratique ratiomrelle air médecin insiriril et consciencieux, sinloiit s'il est

pénétré de cet axioiire roudamerilal. cpre les accidents d dcclusion, irrèine

sous leni' l'orme clironitpie, sont toirjoins dune gravité menaçante et (pr'ils

exijicnt des décisions immédiates.

La l'orirrule corrser\e tonte sa valeirr, quelles que soient les anomalies du

tahleau clinicpre, dans les pseudo-occlusions. dans les iléus paraly-
tiques, dont nous voidons parler.

Lu horrurre de tr<'ute-nerrr ans est ap|)orté à la Maison rminicipale de santé

dans un état lairrentahle : depuis (piarante-hiiit heirres. il n'a en ni selle, ni

émission ;^a/.euse; les voirrisseiirents xml deveiiii^ félidés et iioiiàtr'es, le bal-

lonnerrieiit du ventre est considérahle. surtoirt dans la /one sus-oirrhilicale, les

doulerrrs sont atroces, le l'acies est }iri|)j»é, le p(»rrls très l'réqirent et torrt petit.

N'y a-t-il pas là tous les signes d'une occlusion aiguë des plus graves? Tel est,

en effet, mon diagnostic, et, bien décidé à ne |)as quitter le malade sans avoir,

par- un procédé (juelconque, rétabli le corrrs des matièics, je cormrrence par

l'aire nne séance d'électrisation. J'obtiens qrrehpies contractions doulou-

reuses : rien de plus.

Il n'y avait pas de teriqis à perdre. Le ventre est ouvert dans la zone sus-
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ombilicale, où le iiiéléorisme était le plus développé, et, tout de suite,

s'échappe de la plaie un côlon transverse de volume monstrueux. Il est

maintenu sous une compresse aseptique, et nous livre passage pour explorer

le reste du ventre. Or, le côlon descendant et TS iliaque étaient distendus,

eux aussi : // n y avait, nulle part, trace de bride, de tumeur, de coudure,

aucun obstacle, l'intestin était également dilaté et atone sur toute la

longueur.

Que faire? Refermer le ventre purement et simpleuient eût été imprudent :

je pratiquai une étroite entérostoniie sur le côlon transverse, et, à peine

l'intestin fiif-il lixé h la paroi et incisé, quune énorme quantité de gaz lit

bruvamment irruption par cet oritice, mêlée de matières liquides jaunâtres.

Le reste de l'incision fut réuni. Au bout de quelques jours, les selles repa-

rurent par l'anus, le malade se rétablit |>arfaitement, et, deux mois après,

je fermais sans difticulté la petite ouverture intestinale.

Autre fait. L'ne femme de quarante ans nous est envoyée, d'un service de

médecine, avec des vomissements fécaloïdes, un ventre très ballonné, et

uniformément ballonné, un pouls petit, et toute l'apparence d'une intoxi-

cation avancée. La laparotomie est laite séance tenante. Je trouve l'intestin

un peu rouge à sa surface et, dans le ventre, une petite quantité de liquide

séreux, mais, cette fois encore, aucune trace d'occlusion )nécanicjue, aucun

obstacle. Une anse grêle est attirée entre les lèvres de la plaie, qu'on réunit

en dessus et en dessous, et reste ainsi au dehors, maintenue par une sonde

aseptique passée dans son mésentère : c'est, en somme, le premier temps

de l'anus de Maydl | voy. plus loin) et plus tard, si les accidents ne cessent pas,

nous le compléterons. Lh bien! dans la soirée même, les selles reparais-

saient spontanément et une déljàcle se produisait, une débâcle de matières

liquides, sans bouclions, sans masses épaisses et durcies, comme le fait

a lieu après les oljstructions projirement dites.

Il est inutile de nudtipber les observations, mais j'en veux rap[)orl('r une

autre encore.

Un connnis des postes de trente-cinq ans commence à soulFrir du ventre

le 15 janvier 181)8; il entre le 19 dans le service de M. Debove : la face est

pâle, anxieuse, un peu grippée, le pouls fréquent et assez petit, la langue

d'un blanc jaunâtre: il v a eu, la veille et dans la nuit, des nausées et quel-

ques vomissements sans caractère: pas de selles dej)uis plusieurs jours,

mais quelques émissions gazeuses. Le ventre est gros, surtout distendu dans

la région sus-ombilicale, d'une consistance uniformément pâteuse, sans

induration, sans relief l'U aucun point. On administre un lavement élec-

trique, sans résultat. Le lendemain, l'état restait à peu près le même : les

vomissements étaient toujoui's rares et composés seulement d'un peu de

liquide bilieux, le ventre n'était pas |>lus tendu. Autre l;ivement électrique,

sans plus de succès.

Dans la nuit, la situation s'aggrava, et, le matin, on me montra une pleine

cuvette d'un liquide nettement lecaloïde. La la])arotomie (>st pratiquée séance

tenante, j'ajouterai même avec le regret d'avoii- taidé quarante-huit heures.

Le péritoine ouvert, il s'écoule un peu de liquide clair, séreux, et je tombe
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sur un ([U|iliinn t'[»ais, lirs iir;iiss('u\. rt i|ii(' le itifiiiicr ('\;iiiit'ii me immlrc

parst'iite de (jranuldlions jdUfKiIrcs. (in-diidics. dinrs, liiiisscs (•oiiiinc

des iïraiiis de iiiilli'l ou de eliènevis et préseiiliuil loule rai»j)art'iu'e de

<irauiil(tlion!< tubcrrulriiscs. Ce semis oranuleux se eonlinue dans Ituile

l'épaisseur de répiitlonu el à la suil'aee de Tiulesliu. Or. rexploialidu de la

eavité abdominale ne l'ail découvrir aucune Iiride. aucune zone d adhérences,

aucun serment aplati de rinicstin; iN ilia(|ue était distendu loiil aussi hicn

(jue la |tremiéri' portion île linlestin uréle. Pas d oitstacle. I.e ventre est

reiernu'. [htns ht soitu'c, le nidlddi' alhiil sponldiu'inotl a ht sclh', et une

i>arde-rolie copieuse — mais licpiidc — témoi^^nait de la luusipie cessation

de I occlusion paralvliipie ('i.

Qu'il s'aiiisse, eu réalité, de paralysie ou de i-ontiaclure spasmodiipie,

segm('nt(tiri\ les trouldes ronclionnels de la uuisculalure intestinale sont

seuls susceptililes de donner une explication satislaisanle des observa-

tions de ce «;enro, obsei'vations bien aullientiipies et bien complètes,

puisqu'elles comportent l'exauu'n dii-eel, au cours de la lapaiolonue.

(Juelle ipie >oit, du reste, la palho^énie. en praliipie, nous devons rai-

sonner de la laçon suivante :

I" Ces occlusions paralytiques, ces pseudo-occlusions, ces occlusions

sans obstacle mécanique, n'en sont pas moins des occlusions graves;

pour être due à lalouie de la |>aroi. la stase du coiilenu intestinal n en

est pas moins suivie de stercorémie, et la mort peut en être la consé-

quence.

Jeu ai eu la preuve sans ré|)li(pie elle/ un malade de cincpiante-six ans.

entré à Ibôpital \umv une IVaclui-e de cuisse, el (pii. brusipiemenl. deux

jours après, l'ut pris de tous les accidents de liléus. Les lavements électri-

ques restèrent sans résultai, reutérostouiie ne donna issiu' (pià une cpian-

tité minime de uaz et de licpiides, et le malade succcuuba au troisième

jour'. A lautopsie, soigneusement laite, ou ne trouva (iiiciine espèce

d'obsUtch'. ntli'd on f.rfrft-Inh'sfliKtl : la |»aralysie inleslinale r-estail seide

eu cause.

'2" Nous n'avons d'avance aucune certitude sur la nature et la patho-

génie de l'occlusion; nous pouvons présumer- de l'existence de telle ou telle

variété d'ib'irs, norrs ne voyons que les symptômes, et c'est d'après les symp-

tômes, dùurent iutei-|)rétés, que nous devons prendre nos décisions. Or,

dans ces occlusions par-alytiques, si les apparences sont assez souvent

celles de l'iléus ai},ui, il y a j)ourtant, dans l'évolution, dans le nu)de de

début, dans les antécédents, dans l'état «iénéral, tels indices qui cadi'enl

mal avec la Ibrme typique. On en conclura simplement ;i la nécessité de

donner une large part à l'épreuve du lavement électrique, avant toute autre

intervention.

Ces pseudo-iléus sont, en ellét, le triomphe de léleclrisation, j'entends

de l'électrisation bien conduite, et ([ui n'est pas prolongée hors de limites

(') Société de Chirurgie. 1898. cl GLrr.r.KMUŒ. Lrx foniirs ai/jnrs ilr ia //rritniiilf liihrrcu-

leuse. Tliésc de lUtcl.. 1808. n" 540.
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raisonnables. Si Ion échoue, après deux ou trois séances, et que les acci-

dents liénéraux s'aggravent, on fera rentérostoniie (*).

En lésunié, dans l'occlusion intestinale et ses diverses l'ornies. les inter-

ventions d'urgence seront les suivantes : \° l'entéroclyse ; 2" le lavement

électrique; 5" ia laparotomie, suivie des manœuvres nécessaires à la

découverte et à la levée des dill'érents types d'ohstacles ;
4" l'entérostomie

de Nélaton et l'anus contre nature.

Bien appliqués, l'entéroclyse et le lavement électrique réussiront dans les

obstructions stercorales, dans les iléus paralytiques, dans les phases initiales

dautres formes encore : elles figurent, du reste, en pratique, et méritent de

figurer coimne des manœuvres préliminaires, d'usage constant. Elles ne

deviennent dangereuses que lorsqu'elles sont mal administrées, ou que, trop

prolongées, elles font perdre du temps.

ENTEROCLYSE

Elle consiste à injecter par le rectum, le plus liant possible, sous une

pression moyenne, une quantité de liquide aseptique et tiède, qui varie,

mais qui dépasse, en général, plusieurs litres.

Le terme d'injections forcées par l'anus ne correspond nullement à 1 cnté-

roclyse bien faite, méthodique et inoffensive: en poussant avec force et

brusquerie, dans le gros intestin, un volume énorme de liquide — et cela

surtout, lors d'occlusion — on s'expose d'abord h un accident, qui est loin

d'être théorique et qui s'est jtlusieurs fois réalisé, les riipl lires, et, de plus,

en surchargeant et en irritant la paroi intestinale, on se place dans les plus

mauvaises conditions pour obtenir le résultat désiré.

L'injection doit être lente cl progressive : c'est sous cette réserve seule

qu elle poui'ia être très alioiidantc, sans devenir dangereuse. Or, c'est par

l'abondance du licpiide injecté et par sa pénétration à un niveau élevé de

l'inlcstin (pic la iiK'thode peut être efficace.

Placez doue le malade dans le (li'cubilus dorsal, en travers de son lit. dans

(') A-t-un |)i-alii)U('' la laparotomie, la tléceplion est grainlc et l'iiiqiiiélude reste très vive, (|iiatKl,

une fois le ventre ouvert et dûment exploré, « on ne trouve rien ». Le l'ait seul de la laparoto-

mie, et peut-être de la « mise à l'air » et du maniement des anses intestinales, peut snllire à

réveiller la contraclilitè de leur paroi ; et, dans plusieurs cas, le retour spontané des selles, au

bout il'un nombre variable d'heures, en a lénioiffué.

Pourlanl il nous semble imprudent de reiernu^r le ventre, sans plus, et cela, d'autant mieux

que les laparotomies « blanclies » laissent loiijoars. i|U(dqne soigneuse exploration qu on ail laile,

une arrière-pensée, une délianci'. en somme, très léfjilinie. Attirer une anse à la plaie, sans l'ou-

vrir, et l'y maintenir toute prèle pour une entérostomie ulléiieure. constitue unepratiipn^ simple,

(|ui a réussi plusieurs fois, (juand la distension intestinale est notable, et <|ue les accidents pressent,

il sera plus sûr de pratiquer tout de suite une étroite cnlcrosloniir tic dfcharije, <\\\\. en libérant

la paidi iiiteslinalc. lui restitue assez vite, en f,M'néral. la contraclilitè perdue.
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la pc^silion tic la taillo. los moiiihirs inlV-riciirs Mon locoiivorls ci soulomis,

le hassiii léurrciiiciit élevô par un coussin on nn drap plie, la lianiho nam-ho

plus haute et le coips nn peu incliné sur le côté droit. \()ns ave/ liesoin,

pour linjeclion :

I" l>"nn tube on dnne grosse sonde de caoutchouc, de 'Ih à ,"0
( cnti-

uiiircs lie lonii, an moins; an liesoin, tlnn tnlie l'anclier. cpii est [tailai-

tcnient ntilisalde. on encore d "nnc sonde M'sopliuiiienne. Cliez reniant. nn(>

sonde nietiale en caontclionc rouiic <ln numéro 'J5. |)ar exemple, snlliia:

elle/, nn adulte, si vous n avez pas d autre instnnnent. vous pourrez vous en

servir, ii la rigueur, mais d"ordinaiic. sans ^land protil. Avec nn tnlie court

et peu volumineux. I injectiitn ne pénétre (pi avec |)eine an-dessus de lam-

poule rectale : or. le point c,i|iil;il consiste |»réeis(''ment ii |ioiter (reudtlee le

liquide aussi liMUt tpie |tossil»le. Notre sonde, ipiclle (prelle soit, auia ete

liouillie et sera lari;eiiienl enduite de vaseline stérilisée.

"2" h un bock-laveur, dime c(tnleuance de '1 j i litres, unnii d'un lnl»e de

caoutchouc, on encoïc d'un entonnoir, on de tout autre appareil d injeclion,

a<iissant pai- la seide pi-ession du li(|ni(le.

."" |)"eau bouillie. ;i la température de ,~7 à r>,S dej^rés. La nature du

liquide est, en elVet, assez indillerente ; il iini| pm- sa masse et non par ses

caractères : la seule condition qu il doive renqilir, ce sei"a de ne pas être

irr'itant poni- la muqueuse intestinale et de ne pouvoir être nocif |)ar lahsorp-

lion. L eau honillie tiède reuqdil au mieux, cl avec le plus de simplicili'. ces

desidcrala. l/huile constitue aussi nn excellenl liquide d injection, et l'acile

à se |»io(nier.

Votre patient est donc de\ant V(mis. dans le di'cnl»ilii> dnrso-laleral dioil.

VaseliiH'Z aliondanuneut la rc^iion anale cl proci'-dez à l'introduciiou de la

sonde. l!ouduisez la d almrd, siu' I index gauche, jusipie dans ranqionle, puis

continuez à la l'aiit' i;lisser doncemenl. à petits pas. en la tenant toujours

prés de lanus et en reculant vos doi;^ts ;i mesure (|u elle pénétre; poussez-la

dahord en arriére direetement, puis mi |>i'U à ijanclie et en avant; smtoul

ne lti'us(piez rien, laissez-vous ^niilir par le ( lieuiiu (pii sOuvre sons votre

pression douce, retin-z-vons ini peu. (piand vous vous sentez arrête |>ar une

résistance, et làtez le teirain à côté, à manche, en avant, en arriére, en tour-

nant nn |ien le Inhe, en viillant un peu. IToi-dinaii-e, rohslacle principal

sièjfe à la partie snpérieuie de I auqtoide, où I iidlexion de Tinteslin, le plis-

sement de la nnupiense, le sjihinctei- d () lîeirn entravent le jtassajjic. La force

ne sert de rien, // faut ruser comme avec Vurèlre.

On arrive, de la sorte, à faire pénéti'er la sonde à une jirande ])rofondeur,

'20, 25, .")() centimètres et plus, juscpi'à iO et at) centimètres; on ne saurait

donner de refile, si ce n"est celle-ci : introduire la sonde aussi loin (|u'on

peut la faire pénéticr sans forcer.

Ceci fait, ajustez ii l'extrémité extérieine de votre sonde rectale le tube

en caoulchoiur du l)ock-laveur ou de lentoiuioir, et soulevez le récipient

à une hauteur suflisante pour «pie le li(pude ne pénétre dans I intestin

qu'à une pression modérée. Kn |irali(pie, cela vent dire (pi on n élèvera pas
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le réservoir de plus de 75 à 80 eentinièti'es au-dessus du plan horizontal

du malade et qu'on n'atteindra cette limite que progressivement; commen-

cez par soulever le réservoir à 50 ou 40 centimètres, et, si le niveau du

lic[uide s'abaisse régulièrenienl, si le malade ne soufïVe pas, augmentez peu

à peu la pression. On obtient, pai' cette méthode lente, une pénétration

beaucoup plus profonde et l'injection peut être beaucoup plus abondante,

sans danger.

Quelle sera la quantité injectée? Sous les réserves qui viennent d'ètie

rormulées, elle pourra dépasser, sans donunage, plusieurs liti'es {'2 litres

chez l'enlant, 4 à 6 litres chez l'adulte); mais, encore une fois, on ne

saurait d'avance préciser davantage. On injectera, à pression faible, le plus

possible de liquide ('). Il sera bon, surtout au début de la manœuvre

et quand la sonde n'a pu être introduite très loin, de comprimer avec

les doigts le pourtour de l'anus, poui' prévenir le reflux et l'expulsion du

liquide.

L'opéiation tînie, on retire rapidement la sonde, et le malade, remis

sur son lit, est laissé horizontalement dans l'immobilité. Le liquide intro-

duit est expulsé plus ou moins vite, au milieu de coliques souvent très

pénibles : si le résultat a été négatif, il revient clair ou à peine souillé

par le lavage du bout inférieur; autrement, l'expulsion est accompagnée de

gaz et ramène, avec les dernières portions de l'injection, des masses fécales

durcies.

Dans les cas heureux, la débâcle n'est pas toujours innnédiate, alors même
que l'émission des gaz a témoigne de la levée du barrage : elle ne se produit

qu'au bout de quelques heures.

C'est surtout dans ïobstniclion stercorah' que ces grands et profonds

lavements sont appelés à rendre des services, et aussi dans \e& phases récentes

de rinvagiridlioii iiitesliuale, en particulier chez l'enfant. On sait, en eflet,

que le liquide introduit de la sorte, s'il est en quantité suffisante (^), peut

franchir la valvule de l')auhin et pénétrer dans l'intestin grêle; mais, comme
l'ont établi Dauriac et Lesage, la condition même de cette pénétration pro-

fonde C), c'est l'injection lente, progressive et à faible pression (^).

(*) On se ruiidra ldiiiiiIl'. du reste, par la |ieiTiission. |iar le ela|iiileiiieiil. des étapes de l'injec-

tion dans le g^ros intestin, au moins jusqu'à l'olistaeie.

(-) D'après Dauriac et Lesage, pour que le liquide |)énétre ahondanmienl dans l'intestin grêle,

il faudrait en injecter ])ar le rectum : 1 litre environ chez le nouveau-né, 2 litres chez l'enfant.

8 litres chez l'adulte; chilfres naturellement approximatifs. (Dauiuac et Lesage, Des grands

lavages de l'intestin grêle. Gazeltp des: hôpitaux, 17 oct. 1897.)

(^) L'obstruction stercorale occupant le plus souvent un des segmeiils du gros intestin, il ne

saurait être question, bien entendu, d'atteindre ni de franchir la valvule.

(*) Nous n'avons pas |)arlé de l'injection d'eau gazeuse, du fameux lavement d'eau de Seltz;

nous ne croyons pas qu'il ait la moindre propriété particulière; lorsqu'on vide un ou plusieurs

siphons à travers une sonde introduite dans le rectum, on utilise simplement la pression du gaz

comme agent de pénétration du liquide, et. à ce litre, en cas d'urgence, le procédé peut être

utile. Quant aux insul'llations gazeuses dans le rectum, c'est une praliipir illusoire ou dangereuse.
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II

LE LAVEMENT ÉLECTRIQUE

Il t'>l (1 ;i|)[tIic';ilion moins >it'iit'Mal(' (|iio rcnlrrocivst'. [imii- tt'llc sciiK'

raison ([uil exi^v une instrumentation appropriée. Si vous nave/. pas à votre

disposition une bonne machine à courant continu, ne perdez pas volie

temps à l'aire contracter les uuiscles de la paroi alidominale avec les petites

niaeliines i'aradi(pu's; peut-être, dans certaines l'ornu^s peu tenaces d'ob-

struction stercorale, et connue adjuvant des <;i"ands lavai;cs,ce innssaf/crlrc-

tviquc de la paroi — et, pai- elle, de l'intestin — j)ourra-t-il être de (juchpic

utilit('' : dans les cas graves, ne vous y allardc/. pas. Sove/. assuri's d'avance

que vous nObtiendrez rien.

Ce ([ui, pivciséuu'ut, coniiiroinrl parfois le Irailemcul (''icciriipie. ce (]ui

peut en l'aire méconnaître la l'éelle valeur et la liienlaisante el'licacilé, c'est

le mauvais em|)loi (pi on en l'ail — en I applicpianl mal. — eu (/(hicrnlisanl

ou f'u prolonf/rani Irnpsfs liDliralions.

Dans les obstructions, dans liléus paralytiquecn pailicidicr. la méthode

électrique csl cxcellcnlc quand on I niilise avec une lcclini(pic correcte et

qu'on sait I abandonner à liMups. .1 ai \u op(''rer lîoiulet ide l'aris) et j'ai été

frappé des roullals (|u"il idilenail; depuis, j ai eu i ec(nus maintes fois au

lavement t'-leclricpie e| je lui iIoÏn de noudiicux succès.

Il faut une bonne machine, une ballerie <falvani(pie de ^2i éléments,

susceptible de donner 7() à SU millianqièics, — j'ajouterai une machine en

bon état d enlielien cl dont le maniemeni >oil bien connu l'i. Les deux

fils conducteurs seront leliés : I un, ;i une hui^c plaque melalliqu<' couv(;rle

de peau de chamois ind)ib(''e d'eau salée et (pii sera appliquée, comme nous

allons le dire, sur la paroi abdominale antérieure; l'autre, à l'excitateur

rectal, composé d'une grosse sonde en gomme percée d'im rril à son exti'é-

mité, et d'un mandrin m(''tallique central : le mandrin est appareilh'' avec le

(il et constitue l'électrode; la sonde est mise en couuuunication, par une

tubulure latérale, avec un tul)c de caoutchouc et un injecteur.

Le malade étant couché sur le dos, les cuisses fléchies et écartées, com-

mencez par introduire l'excitateur rectal, en prenant les précautions indifjuées

au chapitic précédent, et cherchez à le faire pénétrer aussi haut que vous

pourrez. Ceci fait, nuMtez-le tout de suite en rapport avec le fil correspon-

dant au pôle posllif (h' la pile.

Mouillez bien la |ila(pie abdominale, leliez-la au (il du pôle urijalif et

appliquez-la sni- le ventre, au niveau du flanc gauche, par exemple. Vous

aurez soin de la changer de place tontes les quatre ou cincj minutes, en la

J'; On pourra se servir encore d'un courant continu « «le ville » ou (\'\\\\v \\<i\h- industrielle, si

Ton dispose d'un autre appareil, un réducteur de potentiel.
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Taisant passer snccessivciuont sur l'une et l'autre des fosses iliaques, sur le

flanc droit, sur la région ombilicale, etc.

Dès lors, le circuit est fermé, mais, si le courant passe, il est très faible,

car vous avez laissé au zéro la manette du gradualeur. xVvant de la tourner,

vous ferez r injection rectale.

C'est de Vean salée tiède qu'il faut injecter, et très lentement ('), en éle-

vant peu à peu votre irrigateur et en n'ouvrant qu'à demi le robinet. Vous

faites passer ainsi l/'i litre environ, 1 litre, si l'intestin est tolérant, et,

déposant votre appareil sur une tablette ou un meuble quelconque, à faible

bauleur, vous laissez la pénéti"ation du liquide se poursuivre doucement,

pendant toute la durée de l'intervention.

Cette eau salée protège la muqueuse intestinale, en l'isolant du contact

direct de l'électrode, et, en même temps, elle diffuse l'action électrique et

devient une sorte de larf/e électrode liquide.

Le moment est venu de donner du courant. Tournez la manette progres-

sivement, en vous souvenant que l'intensité du courant pourra varier de

10 à 50 milliampères. Les modes de graduation sont encore variables avec les

machines : quand on est familiarisé avec son appareil, quel qu'il soit, on se

rend compte du nombre de divisions à employer. Ne vous attardez pas trop

aux intensités basses, commencez par elles, pour « tàter le terrain », et,

si rien d'anormal ne se produit, si le malade supporte bien l'électrisation,

augmentez assez vite la force du courant, jusqu'à un nombre de divisions

qui coirespondent à 5o ou 40 inillidiiipères.

Ne vous attendez pas, du reste, à ce que le malade témoigne tout de suite

de sensations spéciales; il ressentira, au bout de quelques minutes, une

cuisson au niveau de l'électrode abdominale et, au moment des variations

brusques du courant, quand vous déplacerez la manette et que vous ferez

jouer le couunutateur, une douleur plus ou moins vive : les contractions

intestinales douloureuses, les crampes, les coliques, les besoins de déféca-

tion ne se montreront qu'un peu plus tard.

Toutes les cinq ou six minutes, il est utile, en général, de renverser le

courant, en faisant passer d'un côté à l'autre le levier du commutateur; pour

prévenir la contraction violente qui signale ce renversement, on ramène

d'abord au zéro la manette et, la comnuitation faite, on restitue au courant

son intensité antérieure.

Les l)esoins de défécation deviennent, dOrdinaire, de plus en plus intenses

et pénibles, à mesure que l'électrisation se prolonge; sur les ventres maigres,

les contractions intestinales se dessinent pai'fois sous la paroi; assez souvent

l'eau salée injectée dans le rectum reflue bruscpiement au (bihors et même
entraine l'excitateur, si l'on n'a pas soin de le maintenir. On en est quitte

pour suspendre quebpies instants la mano'uvre et pour faire pénétrer une

nouvelle (piantité d'eau salée.

('; I,'am|xiul(' ri'cl;ilc rsl |i;irriiis Irrs hitc/r/inilr cl >c rd'ii^i' à loiisiTM'i" \:i iriDiiiilrc iiii;iiitité

lie lii|iliil('. si rinirctiiiii csl |ir.il iiliirc .ivre i|Ucl(|Mc lii'ii^i|iic|-ic.
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Quand I inlcivfiiliiwi ii'ii>sil il fiiiMcr. ct'Ui' ('.\[tiilsiitii de rcaii salrc est

accom|>a«:nôe |)ai"r()is de rriiiission d un ^az ou de plusieurs ^a/,dont I ('\|)l()-

sion, toujours dr l)on augure, est à la lois la cunliinialion du diajiuoslio el

rassurancc do la unôrison. On continue la séance et, assez, souvent, elle se

termine alors par lévacuation dune certaine cpianlité de liipiide épais, de

purée l'écale, (|ueli|uerois pai- la débâcle complète, (-es déliàcles dépassent,

dans (pieltpies cas, tout (cipùm peut imajiiner: jai vu, à plusieurs reprises,

des Ilots de matières iuoudei" le lit. le paripiet, le chiiui-iien lui-même.

AV coiiipli'i- jxis Irof) sur (('Ile (h'hûclc iiiuiu'didh' : l'ailes une hoiinc

séance d un ipiai I d lu iirc. de vini;t minutes, si le malade nCsl jkis trop

l'atijiné; avez-vous ohlenu (pi(d(|ues >iaz « autlienliipies » cl (|n('l(iiies ma-

tières, arrêtez-vous: la cause est i:a;L:née, le lésullal se com|>lclera tout seid

ou |>ai- i|uel(pies moven^ simples, dans le> liemcs (|ui \onl sui\re.

Si vous n avez l'ien iddenu. il l'audra liien vous arrêtei- aussi, et alors se

pose, à mon sens, la i^i'osse ipieslioii, celle (jni eniiaiit' ^i-avement noti"(>

respiiiis;i|iiliii'. l'flle ipii peu! l'aire de la méthode éleclritpie, si reconmian-

dalde, une melliode meurtrièic. par la faute de ceitaines idées svstémaliipies.

Cette (pieslion, la voici : devant ce premier échec, allons-nous remelire à

sept ou huit heures de là une nouvelle séance, et, si nous échou(»ns une

seconde roi>. altcndre encore sept ou huit lieures de |ihis?

Hemaiipicz hien (piCn matière d occlusion, nous n avons jamais de

lumières hien coiii|ilèles sur- la |iallio^( nii'. du moins est il sage, en pra-

tique, de n'accorder qu'une créance restreinte au diagnostic de la

nature de l'occlusion. Ile sera donc Tétat général du malade cl le ( aradère

des accidents (pii guideront notre conduite.

Si le ventre nest pas très hallomié, si les vomis>em<'nls sont rares,

si le pouls et le faciès sont hons. s il v a de t/nnidcs jn'obdhilih'H fiour

I ohslniilion slcrroralc i»ir des j'disons de soupcointo' le i/scndo-ih'iis,

norrs laisserons reposer ([m'hjncs heui'os notre malade, en le sirrveillaril,

et, si larrèt stercoia! persiste, nous ferons une seconde séance, mais

sans attendr-e ime demi-journée; air hoirt de derrx ou trois heures, en

général, une nouvelle éleclrisalion poinra être sirppoiii'e. (jire les séances

puissent elr-e r'é|iétées ain>i, à phi>ienr-s repi'ises. cl donner linaleinenl un

résirltal, jeu en disconviens |»as, mais la méthode air rsi comprise ne s ap|)li(|ue

(pr airx formes chr-oni(pres et i)aralyti(jues, et alors seirlemenlelle est jrrsliliée.

En pr'ésence d accidents aigrrs, j^raves, s il est rrtile de faire une première

séance. I insuccès doit servir' à la confirmation du diaiiriostic el commander

une opération d'urgence i' .

•; Il;iii> iiiiiii ra|>|)i>rt tic 1H09,
j ai essaye de mmilrer i|iiê le lavemerjt i''le(lri(|iie clalt piirlicii-

liéreiiieiil indiqué dans les iléus dyiiaiiiiques (ou paralytiques) d'enihlée el dan> les obslructions

stercoralcs ; i|ue l'appliealioii eu devair être très réservée dans les iléus clynamiques secondaires

(posl-operaloires. eonsécutifs à certaines appt-ndiéiles, à certaines suppurations enkystées de l'abdo-

men', el aussi, lors de sténoses caucéreusi's ; enlin que. dans les occlusions par brides, par invagi-

nation, par volvulus. si elle est encore admissible, à titre d'épreuve, et lursqu'on peut y recourir

de très bo[nie beure, elle ne doit jamais être répétée, au cas oii le pi'emier essai à été nég'atir.

Toutes les l'ois qu'on a des raisons de penser à la péritonite ou à l'aiijjendicite aijinë, le lavement

éiectrifpie est conlre-iMdiijiié el danjri-reux. F,e lavement électrique et ses indications. Coiiqrcs dr
rAssociai ion frnnraisp iioiir l' Arriiirritienl des Sciences, section d'HIecliicilé m(''ilic.ilc. I.illc. l'.MI9.j
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III

LA LAPAROTOMIE DANS L'OCCLUSION INTESTINALE

C'est toujours une intervention grave et dilticile, il faut le reconnaître;

grave, elle le sera d'autant moins qu'elle sera plus précoce, plus Itrève, }>lus

simple. Le plus souvent, en ouvrant le ventre, on ne sait pas ce quon trou-

vera, on ne sait pas même si l'on trouvera l'obstacle, on peut être conduit à

piatiquer une résection intestinale, une entéro-anastomose : on doit être

prêt à tout.

Faites donc tout ce qu'il faut pour ne pas perdre de temps : opérez dans

une pièce bien chautîée, enveloppez d'ouate et de flanelle les membres et la

poitrine du malade, injectez sous la peau 5 à 600 grammes de sérum arti-

ficiel avant de commencer lanesthésie. et confiez-la h un aide sûr.

Le lavage préalable de Vestomac est une excellente précaution, indispen-

sable quand les vomissements sont al)ondants et déjà fécaloïdes : autrement,

on s'expose à la mort brusque par l'inondation des voies respiratoires (').

On fera toujours la laparotomie médiane, quel que soit le siège présumé

de l'obstacle; l'incision sera menée d'abord de l'ombilic au pubis, et plus

tard agrandie, s'il y a lieu; l'ouverture du péritoine sera faite très prudem-

ment, au niveau d'un pli soulevé avec la pince et bien isolé : souvent, en

elïet, l'intestin distendu, qui est « à plein » dans la cavité abdominale,

courrait les plus grands risques d'être blessé.

L'acte chirurgical se partage en deux temps : T chercher l'obstacle;

'2" rétablir la perméabilité de l'intestin.

1" Recherche de l'obstacle. — Le ventre ouvert, des anses grêles

s'échappent au d<'h(iis et sont retenues sous des compresses aseptiques

montées^] : il arrive que, dans cette éviscération partielle et involontaire,

l'obstacle se montre. N'y comptez pas.

Quoi qu'il en soit, avant toute auti'e manœuvre, une première exploration

intra-abdoniinale avec la main est utile, quand l'examen extérieur a fait

découvrir, par avance, une tumeur, une masse boudinée, une anse dilatée,

tendue et inuiiobile, en quelque zone déterminée. Glissez donc doucement

les doigts sous la paroi soulevée, pendant que votre aide maintient sous une

compresse le paquet intestinal, et dirigez-vous de ce côté : soigneusement

faite et rapide, cette j)remière recherche réussit quelquefois dans l'invagi-

nation, les obstructions, le volvulus.

(*) Des lails assez nortiliicu\ nul niiiiilié (|iie ce ii'élait pas là une eraiiile (•liiiin''rirnie ;
pareil

aceiiient nous est ai'iivr. clu/ un nialaile. il esl vrai, prolbndéinenl dépriiné : l'aiieslliésie était à

peu pirs complète, lors(pie survint hruscjuemeni une abondante réguri^ilalion lécaloïde. qui rcm-

plil l.-i liouclie (!t s'épandia iiors des lèvres; la respiration s'arrêta aussiiôl, et nialjirè nos elTorls

proloii^'és, malgré la Irachéotoniie laite séance tenante, il lui inipnssilile de laninier le malade.

1^) ("est là une règle (pii ne doit |)as soulFrir d'exceplimi. -niloiit dans ces lapaiotomies monvc-

menlécs : aucune compresse ne doit reslerdans Ir cliainii o|irr,iloir(' sans être reiieiéc |)annie pince.
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Restt>-l-ellt' m'iiativc — cl s;iiis h inoloiiutT ii I avciiiilo — icroiilc/. la

inassi" iiitt'stiiialf à Liaiiclir. smis les mains de voire aide, cl. dans la fosse

ilia(|iie droite, cherchez le caecum.

La manœuvre est fort malaiscc lois t\f mclcoiismc corisidcrahlc : clic csl

lolaicmcnl illusoire loi'S(|iic I aide ne sait jias ciii|ia(|iiclcr riiilesliii et le

iiiaiiilciiii- sons ses doiiils rceoiirltcs. // /nid voir le crcinn cl ne pas se

liorncr a le senlir.

Est-il (ij)l(ili, ride, Tolislacle |torlc sur le ^rèle. pins liant, cl en remon-

tant le loniî de I iléon et dn jcjiiimm. vons devez ratteindre. I,e c;ecnni

l'st-il distendu, le Itarra^'e oi-enpc le ^iiis intestin : snive/. donc le c(don

ascendant et le tiansveise ; s'ils sont dilates. cn\ aussi, icplc/. à droite la

masse ^mcIc cl inspecte/, le colon descendant cl I
^' ilia(pic.

Pareilles mauM'uvrcs ne s exéeuleut liien (pie sur un inicsiin de distension

innvenne. Aulremeiil. on devra recourir — si I on iw peut Taire mieux,

comme nous allons le \(»ii — au dévidement progressif dont nous avons
'

déjii parlé à roccasioii des plaies de l'iiileslin : on pi'cud pour point de départ

la première anse l:i<"'Ic dilatée ipii se présente, on la repère cnlic les doigts

de laide on |iar un lil pas>é (hiiis le méscnlére, et I on explore, sur toute

leur continnité, les deux lionts |tar scijini'nts successifs, (pi'on exirail lour à

lour du ventre pour les y l'aiic rciitrei' aiissilé»!.

Méthode loiiiiiie el péiiilile, c'esl vrai, cl (pii ne \anl pas I é\ iscéralion

totale d"emhléc, cCst vrai encoïc, mais (jui poiirlanl. Ktixpi on csl mal aidé,

lors(pie le malade est très déprimé, loixpiOn la conduit ré^nlièrement

cl vile, reste encoi'c précieuse.

[, éviscération totale eonsisle ;i praliipicr loul de >nile mie longue inci-

sion, de 1 a|ipeiidirr xiplioide ;ni piilii-^. ;i cxlraii'c du \enlrc lonic la masse

iiilcslinale ipiOn recouvre imnic(li;ilemcnl de coni|iresscs ase|i|i(pies cliaudes,

et il mettre de la sorte, (remlilée. en plein air. la zone d élraniilemcnt. On

a, en elFet, les lésions sous les \en\. cl les rerlirrches se Irouveiil raniené(;s

à une simple c(mstatation.

.Vvant d aller plus loin cl de procéder à la le\ée de 1 (d)slaclc on aux

diverses besoj^nes nécessaires, on reinlèt^re dans ralidoinen loul le resie de

linteslin, en ne frai'dant an dehors (pie le sc^nieiit intéressé.

Kl celte réintégration est soiiveiil. il Faut hien le dire, de la plus liiandc

dirilcullé: la meilleure praticpie seia d envelopper toute la masse dune large

compresse que l'on glissci'a de chaque côlé sous les hords de lincision

abdominale el à travers laquelle la main étalée reroulera peu à peu le conlenu

éviscéré; en soulevant les deux lèvi'cs de la |)aroi. I aide l'acilitera hcau-

coiif) la manfcuvre. Lu bon procédé, recommande par Roux, consiste à

l'aire traverser en masse chacune des lèvres ahdoiiiinalcs |iar mie anse de lil,

• pic laide soulève (voy. (ig. 401».

Kniin, lors de méléorisinc considérable, le mcillenr procédé cl le pins

ex|iédilir consiste à vider l'intestin par une courte incision praliipiée à

son bord libre, sur une anse décliv(; el bien isolée par un remparl <\(' com-

presses. Les ponctions capillaires sont beaucoup moins ellicaccs et |)lus dan-

niiniiioiK d'cugent.k. 29
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gereuses que cette incision franche, qu'on suture, séance tenante, à deux

plans, comuie toute plaie intestinale.

Kn dehors nicnie de toute éviscération, lorsqu'une lois le ventre ouvert

on tond)e sur des anses énormément gonflées, qui entravent toute explora-

Fifi. iOl. — liéinlégration de la masse intestinale dans le ventre. — Les deux hon/s de l'ineisiim

nlidoininale sont xoiilevés avec une mise de fil.

A, B, les deux fils tracteurs. — C. |ii'riloine pariétal antérieur. — I), coui|)resse étalée à la surface

de l'intestin.

tion et toute recherche intra-ahdominale, cette entérotomie de décharge

préliminaire rendra li('aii(()U[> de services.

l'oiu' certains types d Occlusion, les volvulus, les torsions en masse de

l'intestin grcle, l'éviscération totale devient une nécessité: elle constitue,

dans tous les cas, un excellent et ra])ide procédé d'exploration, mais sous la

réserve qu'elle soit exécutahle sans trop d(> danger. Or, elle provoque tou-

jours un shock plus ou moins coiisidérahle, et, pour être rapidement menée,

elle exige une assistance éclairée et heaucouj) de sang-lVoid. Il est hon

d'être prévenu.

2" Rétablir la perméabilité de l'intestin. — Tel est le second

temps de 1 intervention, (|ui résume une séiie d'actes opératoires plus ou

moins complexes, suivant le type de rocclusion et la nature des lésions

découvertes.

A. Brides ou anneaux. — Ce qu'on est convenu d'appeler l'étrangle-

ment pai' hiitles correspond à des variétés anatoiiii(pies diverses, ilont il est

utile de délinir au moins les types principaux.

La bride, en dlct, l(>is(pi Clle est fixe à ses deux extrémités et tendue

comme un |)(int de la ])ar()i antérieure ou postérieure de l'ahdomen au

mésenléic, aux mésocùlous, ;i l'un des viscères, ou encore d'un seguient à

l'autre de riiilcsiiii, In hridc peut être un agent de striction, de coudure.

de torsion.
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l,a striction rt'itnxliiit alisdliiiiicnt le iiK'canismc de r/'lraii^lciiicnl licr-

niairo : sous la Inidc t'iraiiiilantt', d t'i>aiss(Mir l't do irsislancc vaiialdcs,

grosse parfois l'oiiiiiu' nu crayon, (•(timiii' le pelil doigt, el (|iii ligiire leeollel,

vous trouvez les deux houls de 1 anse enserrés, dé|Miniés, en innninenee de

sphaeèle et de perloralion parlois, et an-dessons, la |)artie moyenne de 1 anse,

dilatée, tendue, iniuiitliile. noiràtiv, parsemée aussi, si les accidents sont un

peu anciens, de phupies gangreneuses.

Kn pratiipie, vous procédeiv/. conime poui' la hernie étianglée : vous

sectiouuerez la bride piudenunent, sur le doigt, si vous pouvez le glisseï'

an-dessous (Telle, ou sur une sonde cannelée, (tu Itien vous la détacherez

d'un de ses points fixes, on encoi-e, si elle est volumineuse, courte et

intimement ac((il((' à linlolin sous-jacent, \(Mis linciserez directement,

lentement, couche par couclie, jus(prà ce (pie, iM'duile aux lamelles pro-

londes, elle se laisse rompre aisément sous la jiression du doigl.

Cela l'ait, vous examineicz de pr("'s toute la ionguein' de l'anse el le « con-

loui' de la portion seia'ée », vous la détei'ger'ez soigneusement, vous la

laverez à l'eau iMMiillie chaude et vous jugerez de sa vitalité('). Kst-elle hien

vivante, avant de rahiuidonncr

dans le ventre, il faudra encore

la vider, l'aiic passer, |>ar Ao^

pi'essionsdonces et progressives,

son contenu dans le hout inf(''-

rieur. (] est là une |tiécaulion

nécessaire après la levée de tout

étraniilemeni interne.

Plus l'r(''(pienini('n! encore les

brides provoquent la coudure
du tidte intestinal, (pii. iixi'- cl

sus|)en(lu en nn|)oint. s'inll(''cliil,

se plicatmc sur lui-m("nie et de-

vient aussi complètement imper-

méahle que sons la com|tression

circulaire dun armeau.

Chez un de nos malades, tout

Tintestin (''lait a|ilali el xide ;

seuls, 1 estomac, le duodémnn et la partie supérieure du j(''jimum étaient énor-

mément distendus, et le mél(''()r-isme était cxclusivciiicul locdUsr a Itt zone

sus-oinhilicdlr. Or, à la jonction de la pai-tic dilatée el de la partie vide, je

tro.ivai une bride ve]'lic(ile, de \ on '» cenliuièlves de lonr/ el du volume
d'une plume d'oie (lig. iO:2), descendant de la paroi postérieme de l'abdo-

' Cet L'xamcd iJdit (^'tcc poiir^^iiivi avec frrand soin S(ir le hoiit sdpt'riciir. à imi' disfanco siifli-

satilc (le la zone dV'lranjficmiTit. |)i' l'ail, à la snitc d'uiiL- occlusion proionu^cc. les IrsinuK du bout

supérieur, sur nne lonirnc (•tcndiic |)arfois. sont loin dï'lre l'arcs : crai Mures cle la rniK|iiense.

ulcecations en surface ulcères par distension. île Kocher . ulcérations progressives, ipii érodent

peu à peu toutes les tuniques (;t se terminent |)ar autant de perforations. Tel est le point de
<léparl de certaines complications, tardives et mortelles, qui succé'dent aux interventions. Nous
retrouverons des faits du ml'îmcgenrcà |)ioposde rétranglement herniaire' voy. //^/-«j'e élravglée).

\^-x-'P

Kn.. tl):i. — ('.iiiiduii' ijf riiili'sliii |i.ir uni' liiiili

A. Iiriili' vcilicili- ciiiiil.iril j'inlr^liii.
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men et qui vouait sinsérer et s'épanouir sur la l'ace antérieure de l'intestin :

il présentait, h ce niveau, une plicature profonde qui en obstruait toute

la lumière, et le segment en amont, pai* sa distension, contribuait encore

à rendre Téperon plus complel.

La section ou Texcision du tractus libreux devront être soigneusement

pratiquées; je dis Texcision, car on s'exposerait, en ne poursuivant pas les

exj)ansions péri-intestinales de la bride, à laisser persister des inflexions

et des plissements de la paroi, susceptibles de servii' d'amorces h d'autres

coudures.

Le mécanisme des accidents est analogue, lorsque les deux bouts d'une

anse repliée sont accolés l'un à l'autre comme deux canons de fusil et

l'usionnés par des adhérences; pareille disposition se retrouve parfois à la

suite des hernies étranglées, sur l'anse réduite, et peut servir de point de

déj^art h locclusion secondaire (voy. Hernie éfranr/lée). Quelle qu'en soit

l'origine, cette variété anatomique exige, pour la levée du barrage, un véri-

table travail de dissociation, une dissection lente et attentive des parois

adhérentes.

Enlin, il est aisé de conqtrendre connnent la torsion (Tune anse sur son

axe mésentérique ou sur elle-même peut être produite et maintenue par des

adhérences, de grosseur et de longueui' diverses. Nous en reparlerons tout à

Iheure, à propos du volvulus.

Chez un malade de L. Hehn('), il s'échappe, à l'ouverture du ventre, une

anse distendue, sur laquelle on cherche à s'orienter; en la suivant de haut

en bas, on trouve dabord deux adhérences allant du mésentère à l'S

iliaque, et, un |k'u plus bas, on tombe sur le foyer de l'occlusion : utie

troisième bride, mince, s'étend de la paioi gauche de l'abdomen au mésen-

tère et sapplique à la suiface d'une anse grêle à demi tordue sur son axe

mésentérique : la liride est aisément ronqiue et la détorsion devient alors

toute simple. — L'opéré mourut, et, à l'autopsie, on découvrit une qua-

trième bride et un second foyer d'étranglement : la bride, épaisse cette fois,

occupait la région cœcale et formait pont au-dessus du bassin; une anse

d'iléon était étranglée au-dessous d'elle.

Cette multiplicité des occlusions par brides paiait être, du reste, assez

rare. Mais on aurait toil de croire (pie l'on l'encontrera toujours, dans les

cas de ce genre, un cordonnet libreux, bien isolé, bien net et tout prêt,

semble-t-il, à la section. Ce sera souvent toute une large expansion

librcusr. toulc une nappe d'adhérences, et l'arrêt stercoral relève alors de

coudures multiples.

Ainsi en est-il souveid. lorsipi une longue anse d intestin est applicpiée et

soudée à la surface d une tumeur, d un kyste de l'ovaiie, d'un cancei' pel-

vien, tlun foyer suppui'é, d'une hémalocèle, dans im ancien foyer d'ap-

pendicite, ou eucoïc dans une région (pi'une opération anléiieure a large-

ment dépouillée de son péritoine.

'i)
],. liiiiN. l riicr l;cli;iii:lluiii; (lr> luiitcii |l,'iiin\ .•l>^lllus!-L^. A/rli. fur l.lni. Clitr.. 180'.',

l!.l. XLHL p. 'J'.IN.



I.A I.APAliilTltMll. liANS I.OCCI.lSKlN IM KSTINAl.i;. 453

(Tosl U' ini-iaiiisiiif If |tliis riviiiicnl des occlusions post-opératoires :

l (vUiérenci' et la couilure de I iiiteslin ou niveau des pédienles, tics zoiu's

ciiu'utéos o\ (lô|innillt'M's do pi'ritoinc, des trajets de drainano ; il convient de

signaler surtout les gros jicdicnles dOvaiiotoinii' ( 'l. et encore les surfaces

de section des ligaments lai'iics aptes I hystérectoniie vaiiinale. Clie/. une

lemine qui avait succondié au luiiliènie jour à des accidents diléus, nous

avons constat»' autrefois ipi nu long segment d'intestin grêle adhérait à la

surface des pédicules, et (pie, pttur être molles encore et facilciuenl

décollables. ci'S adhérences uCn créaient jtas moins des inilexious multiples

et enrayaient totalement la circulalion intestinale.

Tel n est pas le seul mode pathogéniipu' de ces occlusions. V.n mellaul de

coté celles <pn procèdent d nue faulc opératoire, d une ligature élreiguaul

l'intestin, d lui tampon (tuhlié, etc., dantr'es reléseul de W'/raïK/lemeul par

livides, (pic iKiiis venons de décrire : il s agit alors d une hride ancienne, ou

dune frange épi|t|oi(|ue, (riine languette inésenteri(pie. d une longue adhé-

rence, (jii ini a négligé d'exciser, et (pii " reprend |tie(l » en tel «tu le! |i(tiiil.

et forme pont, [(autres eiic(U"e sont atlii-

hualdes à la contracture intestinale, et, jdus

souvent, à sa paralysie (\oy. plus haut :

Pseudo-oeelitsioiis) : or, I infection j"Ue un

rôle iudéniahle et pré|)oiidéraiil dans la pa-

thogénie de ces parali/sirs inleslinalfs posl-

opévaloives.

I!nlin MM. Adeiidl el .lahoulav l'i oui ré-

vélé un mode d'iléus, dont rexisleiice a ('lé

|)lnsieurs fois vériliée, et (pi'il est imporlant

de rap|teler : I inflexion e.rafphre et la eou-

dure lie l'dntfle colique sous-costal (jauclie.

Voilà le fait, hriévement : à létal normal,

l'angle de réunion du colon transverse et du

C()lon descendant est suspendu à la troisi(''me

côte gauche par un ligainenl en éventail, liga-

ment pliréno-coli(pie, ipii se prolonge sur ses

deux c(">tés et le maintient ouvert; dans certaines conditions, ['('ventail est

réduit à une cordelette, inséiée juste au sommet de I angle, (pii tire sur cet

angle, ettendà lefermerde plus en plus (fig. 405). Après l'ahlalioii (rime \(mi-

mineiise tumeur abdominale, la « chute » du c('»lon tr.msverse complète

cette fermeture et ci(''e une condure v(''rital)le; ajoutez ;i cela (pie les anses

grêles distendues s'inciirvenl au l'oiid de la coiidure, seiiihoiteiil el (igiireiil

un patpiel, un hloc (iiiK'iroriiie, (|iii eoinplt'leiit le liarrage ('').

B

Fir.. KC). — Coiidiiit' (le l'an^'lp t,';iiirlio

di( colon lijinsveisc et ti<iiiniriil pliré-

no-cotiijiii-. (I)';i|ii("'S l!('T;if(l fl l'jitel,

lue. cil.)

A, li^nMienl |ilir(>iio-c()lii|iie. — B, angle
g.iiichc du colon Iransveise coudé à

anffic aii,'i(. ^ C, côlon Iransveise,

plosi-. — II, côlon descendant.

(•; ConfeclioiHK'S à la inaiiii-re ancienne, par la lif^alure en masse, el sans péritonisatiori.

(*j Adesot de Lyon . Conlriliution à l'élude des occlusions intestinales après la laparolomie.

Gazelle hebd.. \Wdh. el Des occlusions intestinales postopératoires. Revue de cliirurgie. 181)6.

p. 15. — Voy. aussi Le(;iei;. Revue qénérale. in Gazette des iiôpilau.v. nov. J81(5. et I.exci.os.

Thène de sàiici/. 18!»î).

(•'1 Du reste, en dehors inèrne de toule in'.ervention, celle coudiirc de l'aiifrle gauche du côlon,

'ju'elle relève d'une disposition particulière de l'appareil de suspension ou de hrides patholojri(pies.
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Pratiquement, en présence des accidents d'ihkis post-opératoires, on aura

recours d'abord au lavement électrique, appliqué comme nous Tavons

indifjué jikis haut. S'a^it-il d'une hystérectomie \a<iinale, le tamponnement

sera retiré, et, au doigt, ou avec un tampon monté, on dégagera les surfaces

ligamentaires et le pourtour de Corifice profond, et cette manœuvre, laite

de honne heure, sera très souvent el'ficace.

Après une laparotomie, et devant l'échec d'un premier lavement élec-

trique on rouvrira le ventre, et, tout de suite, on ira au pédicule, au foye.

opératoire. Ne trouve-t-on rien à ce niveau, on devra chercher l'obstacle,

en suivant la méthode j^énérale l'oi-mulée ci-dessus et l'on n'oubliera pas

d'examiner Vangle colique gauche. On ferait disparaître la coudure et le

tassement en sectionnant la bride de suspension et en dégageant les anses

grêles; ou encore, si l'angle colique était « remonté » trop haut et malai-

sément accessible, on aurait recours à l'entéro-anastomose, en abouchant

le côlon transverse au côlon descen-

dant (').

Les brides ne sont pas toujours cons-

tituées par des tractus hbreux, restes

de péiitonite locale, récente ou ancienne;

I épiploon adhérent, l'appendice, le

diverticule de Meckel peuvent de-

venir, par un mécanisme tout seudjla-

ble, des agents d'iléus. Comme nous

allons le dire, la levée de l'obstacle exige

alors des précautions jiarticulières.

Les occlusions diverticulaires lelè-

vent, d'ailleurs, de mécanismes mul-

tiples C) : le plus souvent, elb^sont lieu

\)i\v étranglement, soitquelediveiticule,

libre, s'enroule autour d'une anse intes-

tinale et ligure un de ces nœuds à anse

simple ou à anse double que Parise

avait décrits (fig. 404}, soit que, adlié-

icnt et fixé par son exti'émité à la paroi

abdominale, au mésentère, à un oi'gane

Fig. -iO-l. — Occlusion par diverlicule de

Meckei. Nœud diverticulaire siinplo.

A, bout supérieur de l'anse étranglée, dis-

tendu. — B, bout inférieur rétracté. —
C, diverticule noué autour de l'anse. —
D, ampoule terminale du diverticule. —
E, iinse étranglée.

(D'après Bérabd et Delobe, De l'occlusion

intestinale pur le diverticule de Meckel.

Revue de Chir., mai et juin 1x99.)

voisin, il crée un anneau dans lequel est

enserré linteslin; ailleurs, adhérent encoie et tendu, il forme biide et lin-

testin .s^' coude sur cette bride (lig. 40^). Un autre mode pathogéiiique,

peut être l'origine d'occlusions, cl)roiii((iii's le plus soiivenl. aigin''s i|uelipielois. (Voy. L. Bkkard cl

H. pATF.r., Les occlusions intestinales |i:if ciiudurc de l'aiiiili' coli(|uti g-auclic. licrue de dur.,

10 mai l'.lO"), n° 5. )). hm.)

(') Tel sérail, d'ailieiu-s. souvent, le meilleur parti à prendrr d.iiis les occlusions de ce frcnrc,

la section du ligamenl |ihréi)o-coli(|ue l'Iant d'ordinaii-e dillicile el |iciilleuse. (TEitRrKH, Société de

Chir., 16 avril 1902, p. 467.}

(-1 Voy. E. KoBcuE et V. Iîiche, f.r dirrrlicii/e de Mechel (appriid ire dr l'ilénii); son râle dans
lu jKilliidoijir cl 1(1 llirriij)culii/iic rihil(iniinii/cs. I':ii'is. l'.KIT.



LA I.AP.VIiOTOMlK MANS l.'OCCLl SldN IMKSTINAI.K. 455

c'est Vinva(iiinilion : \c divcrticult' se reloiiiiu' cii doiiil dr i;anl. de dehors

en dedans, ei entraîne deriièic lui. pins on moins loin, la paroi intestinale,

ou encore il s"inva<iine tout seni el ohstrne la eavilé intestinale: eidin il con-

vient de signaler \ovolvnh(S du diver-

ticnle. limité;! cet a|)pendice on étendu

à lintestin.et les torsions intestinales.

Un coneoit que la besogne soit plus

on moins compU'\(\ suivant (pi tdie

peut se bornei- à lexcision d'un divcr-

licule eu nteud ou en hiide.ou (pTelli'

doit sétendie à linteslin invaiiine on

tordu, et encitre suivant la yravilc des

It'sions intestinales (') (voy. hinKi'nm-

lion, ]'nlvnliis\. Tonjouis est-il ipie la

libération et lablalion du diverlicide

lui-mi'Mic e\ii:e nne leciuiiipie |>arli-

cnliére; il i;oiininnii(pie, en elVet. avec

la cavité intestinale el contient assez.

souvent (}('> matières siereorales: de Kh;. lOS. — occlusion pin- divorlicule de Meckel.

plus, dans les .as dont nous parlons.
"ivclicle lix- ;. U ,oi et lonuant hn.le.

il est distendu, d'ordinaire, par un
a i.om sn,.,v,,.M,. - i^ ,.m,m M,ao,Mi,K,i,. -

'I (.. :éiii|>iiiiIi' li'iiuinali' du divcilunlr. .nJln'-

liipiide des plus sepli.pies : le meilleur icnle ù l:i |i;in>i. — l». implaulation .in ilivcr-

.1. 1 r I- I
licule sui- l'inti'sUn. — E, comluir du Imut

procède sera don.' d a|.pll(pier sur le inlVrieursui ranneaudiveiliculnM..-!-. l,out

diverticnle. tout prés de sou iiiiplaii- iniviicur.

tation int.'stinale. deux pinces de Ko- (DapWsitÉ..Aim.H itn.oRK,/*». .//.>

elier.de le eoiiper entre les deux et.

tout de >iii|e. de cautériser soiuneiisemeiil au lIierMio-caiilére les deux

uioi<:rions ("). On cliercbera aioi's à dégager el à extraire le reste du cordon-

net, en l'econrant. s'il le lauf, à de nouvtdles seelioiis. toujours pn'"C(''d(''es

du double piiiceMieiil el suivies de la cauleiisalinii, et I on ii (luliiieia jtas

(pie le bout teiininal est souvent adbéreiil au iiK'senl.'re on à la l'ace externe

de l'anse et demande à être énudéé doucement, coninie le ])avillou d'une

trompe adiiérenle.

Quand le diverlicule est enlevé et rintestiii liii(''r('', on termine en Fermant

le moignon origiiad, par le j)roc(''(lé de renca[)Uclioimeinent (pii sera indicpié

plus loin (voy. Appendicite).

Les anneaux , (jui iieuvenl donner lieu à de V(''lilables bernies iiiteilies,

sont aussi de types dilïërents : Vliialus de ]]'i)isloir, les fossettes périlo-

néales, des orifices accidentels de Cépiploon ou du incsentère peuvent

(igurer le collet de ces bernies. On observe tous les degrés de lésions, depuis

le simple engouement, encore r.'dnclihle. jus(pi'ii la striction ('troile et au

(^'l
Sur 140 cas (l'itilorvcnlions opéraloires pour iléus diverticulairc, MM. 1 ni;,Mif et Iliilic iclrvciil

54 guérisons. 40 pour 100. L;i morlalilc élevée lient, sans doule. pour uiir larj^e p.ut. à 1m dat^',

en général tardive, de l'opéralion. D'ailleurs, tous les cas non opérés se sont terminés p.ir la mort.

(.*j Ou encore d'écraser et de lier le diverlicule.
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sphacèle; mais Jonncsco (') a conclu, de Icliulc des laits connus, (|iic le plus

souvent rétranglenient est peu serré : il s'agit plutôt d'une coudure brusque

de l'intestin sur le bord de Vanneau, et Ton peut mener à l)ien la réduc-

tion, ou mieux l'extraction, sans débridement.

Ces hernies rétro-péritonéales comptent, du reste, parmi les éventua-

lités exceptionnelles; elles répondent aux variétés suivantes : hernies duode-

no-jéjunales, hernies para-jéjunales, hernies péri-cfecales, hernies inter-

signioïdes, hernies de fhiatus de ]] inslou\ cette dernièi'e étant la plus

rarement observée.

A l'ouverture du venti'e, on trouve un sac volumineux, encadré par les

colons et contenant l'intestin <>r^'le tout entier ou en grande paitie; l'in-

cision de la paroi antérieure de ce sac découvre les anses grêles enl'ermées

dans une vaste [toche, mais elle peut être dangereuse en intéressant des

vaisseaux de calibre, et, de plus, elle ne sui'tit pas à remettre les choses en

état; il faut chercher Torilice en se guidant sur le siège connu des fos-

settes herniaires, l'^t la besogne est loin d'être facile, d'autant mieux (pie

l'extrême rareté des interventions ne permet guèr(^ de donner de règles

précises.

Si l'orilice est étroit et s'oppose à toute tentative « d'extraction », on

devra le débrider, en se souvenant cju'il est bordé le plus souvent de très

gros vaisseaux masqués par les plis séreux. Sans trop compter sur les

points d'élection du débridement que l'étude des faits anatomirpies a permis

de déterminer, le plus sûr jirocédé sera encoi-e d'explorer soigneusement,

avec les doigts, tout le pourtour de l'anneau et de rechercher les

battements artériels : la section sera faite alors très iirudennnent du côté

qui paraîtra indemne de tout danger vasculaire.

hcs diriicullés sont giandes surtout [)our la hernie étranglée de l'hiatus

de Winslow, encerclé d'organes si importants; Bardcidieuer conseille

d élaigii' Ihiatus à droite et en arrière, ce qui est, en somme, j)eu explicite.

llehn {-) chez un vieillard de 77 ans réussit à dégager une anse grêle

étranglée dans l'hiatus de Winslow; à l'ouverture de l'abdomen, on trouva

plusieurs anses grêles distendues et noirâtres; en suivant l'une d'elles dans

le sens où elle paraissait le plus injectée, on éprouva tout à coup une résis-

tance et l'intestin cessa de « venir ». On reconnut alors que l'anse pénétrait

dans lliiatus de ]]lnslow, derrière l'estomac, et qu'elle était très forte-

ment fixée à ce niveau. Une traction plus prononcée linit par la dégager.

Klle était longue de 15 centimètres et paraissait en bon état. Au-dessous,

l'intestin était vid(\ mais une fois l'anse libérée, il commenta à se remplir.

On icferma le ventre, be malade snccond)a au bout de (piaianle-huit heures :

on retrouva lanse étranglée ;i 1 mètre l/'i environ de la valvule de IJauhin; au-

dessus, lintestin était considéiablement distendu ; au-dessous, il était alTaissé

et vide. C'était un cas d'occlusion secondaire pai' paialvsie (").

(') .loNNKSCo. Ilcniirs iiilcnirs rrlro-j/rriloiirri/rs. Tlii'Si' ilr cliicl., l';iris. IS'.tO.

(«) Rkiin. lor. rit., r. V. |). .lia.

(^) Tri'vc--. (I;iii> lin i';i'~ de ce ;:iMiii'. iliil .ili.iiiildiinri- riiilcivciil iiin : .1 i),in> le- li--il> >iliiô> en

aviilil ili' r,iiini'.-iii. (111 -ciil.-iil li.illrc une ;iilrrc. iii;Miiri'^lciiiciil r.-iilric lii''|i;il i(|iic. .l'osyviii ^\v



I.A l.APAlUHdMII. KANS 1. (K.Cl ISIoN IM'I.SriNAl.l'.. 457

Km;. 106. — Aiiso tordue l'I ('li-an^rlt'i'

diiris lin orifice inêsenU'riqtie. (Ca* deMoresliii.i

Miiirsliii I

'

i a r;i|i|toilc niic oliscivalidii Inrt ciiiiciisc A'i'IrdiH/lciiiciil a

Iravcrs un (n'i/icc (ICckIciiIcI du iiK-scnlcrc : il dccdiiviil titut d altord une

aiisf liiôlc ilislt'iidiu' ot |i('li»|(miu''t'

en iiii vidimiiiii'iix ita([iifl ; eu 1 fxa-

iiiiiiaiil dt' ini's. il l'tH'oniiiil la dis-

|H»sili(m c(>m|tl('\t' (|iu' vnici : la

[tailic iiiovcnnc dv I aiist- s était

iiillccliit' en ariit'ic v[ iiiliodiiilc

dans iiiu' sorte de l'ente loniiiliidi-

iiale. située en [ilein mésentère; de

plus, le sfi^nient ainsi étranulé

s était tordu sur lui-inèuie i lig. iOCi

et iOTi. Monslin conniienea par le

tiélordre, puis il élaiiiit l'anneau

niésentériipie, et praticpia la réduc-

tion, (lut'iison. „ , „ , , . . ,

B. oridcc niesenlenquo. — I, r. les deux coles de

l'anse. - \". portion éti'anvrli'e et tordue de l'anse.

K. Volvuliis et torsions- —
Il V a joui d aliiird. dans les oeclusioiis de ce ^cnre. un préceple ;^énéral à

|ioser : l'aire une grande incision

el inie large éviscération, cl c est

là une condition nécessaire, tout aussi

liicii |)onr l'cconnaitrc la iialure

exacte de rilcns ipic pour procéder à

I inlervenlion (pii s impose. A I ou-

verture du ventre, ou voit s échap-

per des anses disleiidiies. souvent di'

V(duiue ((dossal, el, si I accès n est

|>as sid'iisani, on nOiilient (pie des

notions incitniplètes ou fausses.

Ceci est vrai pour toutes les vai'ié-

lés de toi'sions cl. en particulier,

|»our le \{iiviilii<.

Dans le volvulus, I intestin est

loi'du sur Taxe de son luésentére, et

cela sni- une lon^uiein- variahie et avec un nombre de tours vaiiable aussi : la

torsion porte sui- le ^ros intestin, \'S ilia((ue le plus souvent, le ca-cuiu (^t le

côlon ascendant, ou sur Tintestin ^lèlc.

Le volvulus de I.S ilia(pie repri'sente le Ivpe le |ilus coimmiii. Il arrive que

Fie. 407. — L'anse re|iivseiilé<' li^'ure 5Si, après

rédiiclion : la fenle nnésenirTii|iie. (Cas de Mo-

reslin.i

A, fente inés.-nléiirpic. — I. r. I". l'anse déloidue
.4 lili.'Tre.

rrdiliri'. ce ipii lu! l'aeile, 2 ou "> |)ici|s iliiiloliii uirlr : mais la r(''iincli<]ii d'imi' aiilrc aii-i' iiiles-

liiiale <|ui iieru|)ail é};alcniciit raiiiieaii lut alisoiuineiil inipos?il.le. Il élait é>;aleinent iiiipossilile

d'agrandir l'oiiliee. à Iravers !e<[iiei passait l'inlestin, car la ciiinir<iie abiloiiiinalc-, même niodonie,

n'a pas encore démoiilré qu'on |ioiirrait impuncrnent couper simultanément l'arléic li('])alif]ue, la

veine prirle el le coiidiiil biliaire. On abandonna toute tenlalive, le nialaile ne -e remonta pas

après l'opéralion exploratrice el moiinil six beures après avoir élé lainrné dans son lit. « l'ciil-

èlre aurait-on pu laire. en désespoir di; cause, l'enlérostomie.

('] Société (If C/itniifjie. 10 oct. 18i)L».
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Faiisc tordue soit tolleini'iit iiionstnieuso, qu'elle empêche toute manœuvre et

mas(|ue tout entier le champ opératoire : lévacuer, ou, du moins, en réduire

le volume par une courte incision, qu'on suture séance tenante, constitue

parfois une précaution préliminaire indispensable. Toutefois, on devra être

pi'évenu que Ton ne vide jamais qu'un segment et qu'il a été nécessaiie,

dans certains cas, de répéter deux et trois fois, en des points différents,

l'entérotomie de décharge.

Pour rendi'e de bons services dans les faits de météorisme extrême, ces

incisions de linlestin n'en sont pas moins d'un réel danger, et les précautions

minutieuses qu'elles commandent ne sont i)as toujours faciles à prendre, au

milieu du flot de li(pnde steicoral qui jaillit au dehors. Elles ne sauraient

être tenues pour une méthode de choix : il seia souvent plus lapide et

plus sûr d'agrandir d'endjlée l'incision de laparotomie et d'extraire du ven-

tre, sous des compresses ase[)tiques chauth's, toute la masse intestinale.

Le diagnostic devient alors évident, et, en refoulant sur le côté les anses

distendues, on parvient à découvrir leur pédicule mésocolique tordu. Le sens

de la torsion est un élément de grande importance, qui n'est pas toujours

aisé à définir deudjlée; le plus généralement, elle a lieu de gauche à droite,

dans le sens des aiguilles d^nne montre, bout colique en avant, mais ce

n'est pas là une règle constante; on ne peut émettre de conclusion ferme

qu'après l'examen de la masse tordue, intestin et mésocôlon, bien à décou-

vert, (juand le météorisme ne permet pas cette inspection complète, on

commencera la manœuvre de détorsion de droite à gauche, et la résistance

éprouvée indiquera bientôt si l'on a pris le mauvais chemin.

En effet, c'est à la détorsion qu'on devra toujours s'adresser, d'al)oi"d, si

l'anse n'est pas gangrenét' : l'étude des observations montre qu'elle réussit

souvent, au moins quand les lésions ne sont pas trop anciennes et que l'on

suit une bonne techni(pie.

llappelons-nous bien qu on ne fait rien d'utile — pour ne rien dire île

plus — en tirant sur telle ou telle portion de l'anse, (pii parait « venir », ni

en piocédant par déroulements partiels: il faut détordre en masse et, poui'

cela, embrasser entre les deux mains tout le j)a(piet t(U'du.

Placez donc sur l'ime des faces votre main droite, largement étalée à plat,

la main gauche sur l'aulie face, et faites roulei- toute la masse, de ilroite à

gauche Ifig. I()<S) : allez doucement, sans à-coup, c'est un mouvement de

pivot ([u'il l'aiil réalise)', une rotation sur |)lace, in loto; (piaud le déroule-

ment est amorcé, vous voyez les siuuosités de 1 intestin s'elfacer et se

i-edresser peu à peu; un demi-tour effectué, poursuivez dans ie même sens

en ramenant tes mains à feur jtosilion priuiitive, sans laisseï' perdre le travail

accpiis.

Un décrira, de la sorte, un, deux, (pichpielois liois tours, jus(pi"à et' (pie

l'intestin redressé ait repris sa continuité directe et qu'il soit possible de

le suivre tout au long. Ce qui conq)li(|ue la mauieuvie de délorsion, c'est

à la fois Vépaississenient et \infilti-(ifion du pédicule niésentérique, (piaud

l'accident est déj;i un peu ancien, et les adhérences. Une fois la détor-

sion achevée, la disjiarition de l'obstacle est signalée souvent par une
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évacualioM spoiilaïU'O de iia/ cl di' malirrcs li(|iii(l('s; mais il csl loiijnms

iroxcollontc |»rati(|iit' (riiiliotliiiro dans raniis — cl aussi liaiil (|iic |>os-

sihlc. jiis(|ii à ."(Ici i(l ccnliniclrcs — avant iiicmc de coiiinicnccr la ina-

ndHivrc lie dcroulcniciil, une sonde de ifios calibre : par eelt(> voie tonle

|U'èle, 1 anse se vide rai)idenicnl, sous une [ircssiou douce, cl dcvicnl plus

l'acile à réintégrer dans \o vcnli'c

.Nous avons signalé tout ii I heure I induiatiou du niésocôlon (|ui, épaissi

Fin. lOS. — [h-lorsion d'un volviilus. — l.cs deux in;iins ji^'issniil sur rinlcslin df dioili- à (/aiirhe,

en sens invorsi- du iiioiiveinenl dus ni^oiilles d'une iiionU'e.

et inliltré, s(> déplisse mal; ajoutons ipic, pour les mêmes raisons, il a souvent

iirande tendance à >c plisser de nouveau, autremcnl dit, lanse détordue

repi'end avec la plus i;raudc l'acililé sa torsion |iicmicic i

'

i. Ile là les ?vV/-

dires du volriilii.s, ipii sont d imc rt'ellc iViMpicncc.

On pourra cherclier à y remédier en comitl/'lanl I intervention par la colo-

pcxie ou mieux par la mcsocolopexic. (\ vs[ le mésocôlon iliacjuc, prés de

son attache intestinale, (pie l'on réunira au |iérit()ine pariétal : la lèvie

"anche de lincision abdominale sera larj^emcnl éverséc en dehors, avec

deux écarteurs ou j)ai' la traction de deux anses de 111, et une série ver-

ticale d'anses de calç/ut ou de soie traverseront, d'une part le péritoine

pariétal, à la hauteur du bord externe du grand droit, d'autre part le

niésocôlon , en évitant les gros vaisseaux. Cette fixation mésoc(dique semble

préférable à la coiopexie propiement dite, le [)assage des fils dans une paroi

intestinale distendue et amincie étant toujours, d'ailleurs, une besogne assez

f'j Après la torsion, é<i'il l;ou\. li' mésenière reste |ilus loiiir et u l'uiise iiiterceplèe jji'iiilant

l'accès continue à llotter comme un bouquet plus ou moins ténu, prête à se tordre de nouveau ou

à caj)turer à la façon d'un la/.zo une anse voisine, ou l'èpiploon, ou tout autre organe à sa portée ».

^Onzc cas d'occlusion intestinale aiifue. lievue méd. de la Suisse romande, 'iO janvier 1894,

p. 1.) Dans les faits de volvulus ra|)portès dans ce mémoire, la torsion était du type « bout rectal

en avant n et la dèlorsion se lit de sauclie à droite.
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délicate; mais on ne saurait oublier que ni lun ni I antre procédé n'assure

définitivement l'avenir.

Pour prévenir la stase dans l'anse sigmoïde dilatée et procidente, et les

torsions consécutives on pourrait encore anastomoser à leur « pied » les

deux bouts de cette anse, ou recourir à la cieco-sigmoïdostoniie ; l'emploi du

bouton de Morphy permettrait d'aller vite en besogne.

Toujours est-il qne, dans les conditions où elles sont pratiquées à la suite

d'une crise aiguë d'occlusion, ces interventions complémentaires ne sont pas

sans gravité. Si VS iliaque; une fois détordu et vidé, se montrait trop ecla-

sié, trop prolabé, pour qu'il parût légitime de se contenter de ce premier

temps, mieux vaudrait réséquer : le pronostic de la résection, avec la tech-

nique présente et sous la réserve que la paroi intestinale ne soit pas sphacé-

lée, s'est grandement amélioré ('). et, cette fois, du moins, la guérison

durable serait certaine.

Lorsque l'-S iliaque est sphacélé. ou suspect, la résection s inqjose. Elle se

fera en un ou deux temps.

L'anse est-elle indemne ou simplement suspecte, la résection en un temps,

avec réunion circulaire d'emblée des deux bouts, sera tout indiquée.

Lors de sphacèle, il sera préférable d'intervenir en deux temps : l'anse

sera extériorisée, excisée, et les deux bouts accolés en seront réunis à la

paroi. Plus tard, on procédera h l'occlusion de cet anus contre nature.

Les mêmes indications sont applicables aux volvulus de l'intestin grêle :

extraire hors du ventre le paquet d'anses tordnes, l'examiner et pratiquer la

détorsion en niasse, de droite à gauche, le plus souvent, à l'opposé du

mouvement des aiguilles dune montre; de gauche h droite, si l'enroulement

s'est l'ait en sens inverse de la direction ordinaire.

Il nest pas rare que des brides, des adhéiences de longueur et de type

vaiiables, la tiompe ou l'appendice quehpiefois, ou encore un diverticide

de Meckel (voy. plus haut) jouent le rôle, en quelque sorte, de retinacula

et maintiennent Tintestin C) : le déroulement ne saurait alors devenir effi-

cace, si Ton ne prend soin de leconnaitre d'abord ces brides et de les

rompi'e.

Lnfin, il existe une variété toute spéciale de torsion de l'intestin grêle, sur

laquelle Pierre Delbet(^) a appelé l'attention : la torsion totale du mésen-

tère. Le volvulus poi'te alois sur I intestin grêle tout eiilier et il en résulte,

à l'ouverture du ventre et lors des premières recherches, un aspect tout

spécial, qui peut faire croire tout d'abord à une hernie rétro-péritonéale.

(') Sur 2G cas de réseclion iaiise non ffangi-ùno(\ , M. l'inslerer ne rolèvu que 2 iiiorls (7,0 pour

100). Même en tenant compte tie rinsnffisance ilcs slalisliqnes, et en (iouldant on triplant \r

ctiiirre, on obtient encore un résultat très sigrnilicatif sur i8 cas de détorsion pure et simple, la

mortalité est de 55 pour lOOi. fFiNsiFiiKii, Zur Tlicrapii' des Volvulus der l'icxura sig^moïdea.

Arch. fur Idin. Cliir., 1!)12, XCVIII, i. |i. 1»10.

(*j Voy. Békard et Dei.oiii:, De l'oeilnsion iidestinrdc par torsion du inésentére. Cnnqrcs de

chir., 1899, p. 411.

[^] Pierre Dki.ijkt, Occlusion intosiniale par torsion de la totalité de Tinteslin <rrèle et de son

mésentère. liidl. de la Soc. de Cliir., ï"' juin 1898, p. 618, et lîajjport de Houtier, Ibidem,

15 juin 18'.t8. p. (m8.



lA 1 APAl;t>T(tMIE l>ANS I. (H'.CI.ISION INTKSTINAl.K. 461

r>t's riiiivcrliiit' (If lalxIoiiuMi, « It^s aiisos de lintcslin i^nMc, ('ciil P. Ucl-

l)»'l. Si' piciMpitcnt i>(tur l'aire lu'iiiic... : j
aiiiaiulis rincisidii jiis(|irà ,' cnili-

luèlres aii-ilcssiis ilc I onihilic cl je laisse sentir (iii('l(|iit's anses, (|iii soni

recueillies entre denx t(»Mi|)resses chaudes. Je puis alors introduire la main

droite dans le péritoine et, convaincu que l'obstacle siège tiès lias, jv vais

daliord à la recherche de TS iliaijue. Celle-ci est vide et coniidèteuient

aplatie. Je nie dii'ige alors sur le ciccuin tpn est éuairnieiil rrxenii sur Iiii-

nu^uie. Je cherche à saisir la dernière anse lirèle, anse ca-cale, mais elle est

imundjile, collée contre la paroi j)ostérieure de labdomen, si hien que je ne

puis ni lauiener ni la suivre. Je laisse sortir de nouvelles anses intestinales

(jui sont, connue les premières, recueillies entre îles com|U'esses chaudes et

inclinées sur le côté j^auclie de l'abdomen. Lexauien |tai' la \ue (le\ienl aloi's

possible et je trouve la disposition que j'ai décrite, l/anse ca'cale. aplatie,

tordue, s"en<.[ajie en se courbant sous un repli péritonéal. en même lem|»s

qu'une autre anse uréle, rouj^e et Cnrlemenl distendue. L'anse ciccale.

tiraillée entre le ciecnm. dune part, et le icpli |>éiilonéal, de laulre. est

immobile, a|ilalie contre la paroi |»oslérieure de 1 abdomen: 1 aulicanse, (pii

ne peut être (pie la première anse jéjunale, est mobile par sa jiarlie

moveiine ; iMiIre les deux extrémités de cette anse distendue, le m<''senlèi'e

apparaît \isiblement tordu. » l/éviscéralion totale lut laite immédialement

et le paipict d intestin liiéle, saisi à pleines mains, soulevé et d(''lor(lu de

haut en bas et de i^aiiche à droite. « Après un tour cl un ipiart, ex(''cnlés de

la sorte, rintestinet le mésentère se i-etrou-

vèrent dans leur disposition normale. »

Aux deux laits de I'. Helbel, il laul

ajouter ceux de Heynieri'i, Monod. Mi-

gnon ("i, etc.. et conclnre (pie, dans ces

formes exce|tlionnellesd Occlusion.l c'r/\-

crralion lolalr |>eriuet seule un diagnoslic

et une intervention utile.

\ côté du volvulus, et hien loin derrière

lui sous le rapport de lalVéquence, il con-

vient de iMppelei' : I

' les torsions de

l'intestin sur son axe propre; -'
'

I en-

roulement réciproque de deux seg- vu-,. wl - Nœu.i iiiic^iin.ii .•,,iii|ii.-.vf'.

ments d'une même anse ou de deux ''^'•"'- '°'' Mantmifu.. Zm- ni.iKnose und
. .

I I
. .

,
Tlirr,i|iii' «Ifs Ik'Ks. ,1 /•(•//. /((/• kliii. Cliir.,

anses voisines. I.a palliogeiiie de ces isin. i!,i. xi.i. p. osî»..

« étranglements rotatoires » est très obs-

cui'e : 11 faut, en jnatiepie, prendre les laits tels (piils sont et clierclier à

« dénouer » la situation, c'est le mot piopre, le plus sim|ileuient possible.

La torsion sur l'axe a été surtout observée au ( a-cum. à la jonction de

la portion libre et de la portion fixe. Zoege von Maiilennel (
') a ('ludié ces

'; Bull, fie la Soc. de Chir., 24 juin IX'.tS, ).. GS4.

'*, Ibid., 29 juin IXyX, p. 705.

(^; ZoEGic vox Mantklffkf., I)ic AiliscniIrclmnffC'ii fies Cît-cums. Arcli. fur Idiii. Cltir.. 1808,

B(l. LVII. V, p. 841.
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torsions caecales : elles dépassent rarement 80 degrés, mais elles peuvent

atteindre jusqu'à 180 degrés, en entraînant alors dans le mouvement rotatoire

la fin de l'intestin grêle et du mésentère voisin. En récidivant, elles déter-

minent des sténoses cicatricielles; aussi Zoege von Manteulïel conseille-t-il,

en pareille occurrence, et lorsque Texamen du ciecum dénote une profonde

altération de sa forme et de sa paroi, de préférer la résection d'emblée à la

détorsion suivie de fixation.

J'ai observé récemment une pareille torsion axile de l'intestin grêle : l'anse

était noirâtre et spliacélée,elle mesuraitOO centimètres de long et fut réséquée.

Quant aux enroulements complexes de plusieurs anses ou de plusieurs

segments d'anse (fig. 409), ils ne

^ ^a^> sauraient se prêter à aucune tech-

nique réglée d'avance.

C. Invagination. — Rappelons

l)rièvement qu'elle est surtout fré-

quente chez l'enfant (') ; qu'elle peut

être multiple ; que, le plus souvent

descendante, elle peut être excep-

tionnellement ascendante ou rétro-

grade (lig. 410); qu'elle acquiert

|)arfois des dimensions considéra-

bles, une invagination iléo colicpie

|)ouvant se prolonger jusque dans

le rectum.

Ici, l'occlusion se caractérise par

une tumeur, souvent très nette à

l'examen préliminaire du ventre ("),

et (pie la main retrouve d'ordinaire

sans trop de peine, une fois la lapa-

rotomie faite.

Allez donc tout de suite, si par

avance vous avez reconnu une tu-

meur épaisse, allongée, mobile,

allez tout de suite de ce côté et

attirez-la dans la plaie, hors du ven-

tre. Je parle ici, tout d'abord, des

invaginations de longueur moyenne, telles qu'elles se présentent le plus fré-

(') D'après la stalisliquc de M. Wei-^. ,">.') |iiiiii' |(l() des iiivaj,nnali()ns ^dlisi rvriaicnl clic/, ilc.

noiivpaii-ncs et «les noiiiTissoiis. 'JO |i()ur 1(10 clic/i <lc> ciir.nil- aii-ilossoiis i\r \:\ |iii|jcrlc. 10(iniir 100

sciilcinoiit clicz lies a<lullcs. (\Vr:rs>. Itilcrssiisccplio inli'-liiii. Sanniiclii'l'ciMl. Millicil. a. ilcii

(ji-cnz^ch. (ici- Mc.l. iiiiil Cliir., !!»0(», B.i. Il, 22.

(^] Mais qui ne, s'observe pas toujours (elle ne se relroiiMT.iil. au palper, que dans 55 pour 100

(les cas. (ra|)r('S Leiclitenstcrn . le -e^'-ment invagiue iioiivanl vlvr rcl'oulé 1res liaul sous les arcades

costales. I/al)seuc(! d'une tiuneiir on d'iiiie zone de rê'sislance lncilisi'c. à l'cxploralion du \(iilre.

ne saurai! donc ineltre en (pic-lioii le diaitnoslie. s'il est bien ilaMi. par la bru-ipierie du drlml.

par l'acniU'- des douleurs abdominales « en coliques «, el surtout par l'expulsion i\r /ii/iiii!r

saiif/laiil ou de mucosilcs teinlccs de sang, par l'anus.

Fa 410. — lnvaj;ination rétrojirade

ascendant. — Sphacéle. Enti'rectomie.
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tjiUMiiinonl : l rvisn-rafion de la zone iinuKiincc est alors huijoiiis |iiali-

t-ahlo, t'I re soi'a. dans hms les cas, le inciiiier loiii|is do riiilcrvciilidn.

Ceci l'ail, exaiiiiiie/ la tumeur, jirécise/.-eu la to|H)L;ra|iliie et reude/.-vous

soiuneuseuieut cituipte, à I <i'il et au doilit. île I état île la gaiue cl du col-

let.

Ici eucore la réductiou. le réiahlisseuient \mv et siuijtle de la ((tnlinuité

noriuale de rinlesliu. aulreuieut dit la désinvagination, reiuéseule la

Miélliode de choix, loisijuelle est piaticalde. (Ii-, ct-sl île raucieniietc des

h'sions que relève sui'tout celte réductiliilité.

Je su[)j»ose doue ([ue la surface de liutestiu. hieu ipie diui ruu^e |tliis ou

moins l'oncé. ait couservé tous les caiactères d uue vitalité certaine, (|u"elle

soil lisse, chaude, hien vascidarisi'c , sans aucune |tla(|ue, aucune tache de

mauvais aloi. et (|U il en soit de mèiiu' au niveau de I inilexion circulaii'e

du hout inlV'rieur. au cidiet. Vous nave/. aucun UKtyen de savoir, il est vrai.

([ucilr> >out les lc>ious exactes de la portion cui^ainée, du hondin, et si

les deux parois adossées t|ui le cou>tilneiit ne portent pas, elles, les traces

d"un sphacèle déjii

éteudu. Cela. \ous

le saurez, plus laid,

si vous réduisez.

Donc, si la gaine et

le collet sont in-

tacts, si l'accident

parait assez récent

vous chercherez

ci anorCl a dêSinva- Kh.. m. — .Miinœuvre ili- (lésinriKiinnUon. — l.a iiiiiin ;t;i iic lie c.r/y ;•/)«<

giner ili^. i II i.

(iardez - vous de... .X. tmii<Mir fiiriiife |i;ii- rinv:i<;in:ilion. — lî, bmil infrTidir.

saisir clia(|Ue hout et C. m.'s.Tilfi-.'.

de tirer en sens cou-

traire : ce procédé' siuipliste et tout mécanique léussirail peul-é'tre. si vous

aviez alï'aii'e à un tnhe inerte. Ici, vous devez a<fir sur une paroi vi\aiite et

malade, et la technique doit être toute din'(''rente.

Dés'nivdijnu'r, c est )'r(hiiv('\ cmniiience/. doue, connue pour un Iaxis,

pai' vider et all'aisser la portion heiaiiée, antreuient dit. exercez sur le hondin,

avec les doii^ls. une [iression douce, })roH;ressive, circonléreutielle : cherchez

à l'exprimer hors du cidIet, et cela sans violence, sans |iréci|iitation; il ne

passera pas tout de suite, il faut lui lai>>-er le lenq)s de s"all"ai-sei-, de se

modeler sous V(js doi;4ts. J'uut en prati(|uant cette exjiression pro;j;ressive

— et cest la heso^ine capitale — tenez de très près l'autre hout, le hgut

supérieur, tendez-le légèrement, sdUH traction, et ne tiiez un peu ipie lors-

que la paroi se déplisse, que le collet remonte en s"élaigis>aiit et qu'il

Tant simplement terminer le mouvement et rendre ;i l'intestin sa complète

rectitude.

A cette condition seule, la d(''siiiva^inatioii est inolleii-i ve : elle doit être

avant tout — comme toute maineuvre sur l'intestin — //// procédé de dou-

(jinnOon. — l.a iiiiiin jiaiiclie r.rpi

le huiulin. [lendant que la driiile 1<tu1 It'-^'rrement, xiiiis Inirtioii.

le liout inlerieiir.
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ceiir. La traction hriisqiie ou violente déchire le collet, les exemples en sont

nonilneux, et un elîort minime suffit souvent à léser la paroi malade. Encore

l'aut-il insister un peu sur ['expression et ne conclure à l'irréductibilité

qu'après des tentatives sérieuses.

Si Ton a Theureuse chance (') de mener à bien la désinvaifination, on

inspectera soigneusement la paroi « dégainée » et, si les résultats de Texa-

men sont satisfaisants, l'opération sera terminée. Il ne restera plus qu'à

déterger la surface de l'anse désinvaginée et à la réintégrer dans le ventre (*),

après avoir diuiient constaté sa vitalité.

Trouve-t-on quelque point suspect, quelque plaque brunâtre, dépolie oy

fissurée, on pourra se contenter de Venfouir par une ou deux rangées de

sutures à la Lendtert. On fera bien, toutefois, de procéder avec une défiance

particulière à l'examen de l'anse réduite, et de ne pas oublier que les lésions

nécrotiques commencent toujours par la muqueuse et qu'elles sont souvent

très étendues dans la profondeur, alors que la surface conserve un aspect à

peu près normal. Même si l'anse reprend vite une coloration rouge, si la

paroi n'en est ni trop épaisse, ni trop flasque, l'absence de mouvement péris-

taltiques sous les alîusions d'eau chaude, et de mouvements péristaltiques

bien nets et bien francs (^), doit éveiller les soupçons. Dans le doute, mieux

vaut réséquer (^). On fera de même, bien entendu, si l'anse désinvaginée

apparait d'emblée noirâtre ou marbrée de taches, qu'elle se colore mal et

demeure inerte.

On ne réussira pas à désinvaginer (juand les parois « doublées » sont

adhérentes ou que le boudin, infiltré et épaissi, est trop volumineux pour

passer à travers un eollet plus on juoius rétracté ("').

Veut-on un exemple? In iKtmme d une trentaine d'années nous est envoyé

avec des accidents non douteux d'occlusion intestinale. Le ventre est très

distendu el le météorisme trop considéiable pour (pi'on puisse sentir dans le

ventre aucune tuméfaction nelle. Je pratique la laparotomie sous-ond)ilicale

et, en introduisant la main dans 1 abdomen poiu- chercher le caecum, je

ti'ouve pres([ue aussitôt, nu milieu des anses grêles dilatées, une tumeur

dure que j'amène au dehors. C est une invagination iléo-coli([ue, de 10 à

l'i centimètres de long, et dont la gaine me p;uait intacte. Je cherche

(') Le iininoslu- îles l;i|i;ir(ilc)mirs |i(iiir iiiv;i;;iii;iliiiii viiiic. en cllrl. siiiIdiiI iI:i|ii'('s ce Incteiir de

la i-érluclihililé ou de rirrédiicliljililc. Sur ^>7) observalidus réunies (ku' M. Auvrav, depuis 181t7, il

relevait : '28 cas où la désinvagination avait été ])()ssil)le, avec '25 guérisons et T) morts, soit

17,85 pour tOO de mortalité; 2.1 cas d'invagination irréductible, avec 9 guérisons et IG morts, soit

()5 pour tOO. (M. AcvRAv, Occlusion iulestinale aiguë par invagiiialion. i;i|iMioliiniic. rédnrlioii de

l'invagination. Guérison. Gazelle (les liô/).. 7> juillol 1900. n" Tô.

(*) Signalons, ici encore, la possibilité di'S récidives.

(') L'examen des vaisseaux mésentériqucs, correspoiidanl à la /une d'inxagiualion, n'esl pas non

plus à négliger; si les artères ne battent plus et que les veines soieid Ibrombosées, on en concluera

naturellement au spbacéle, mais l'intégrité des vaisseaux ne témoigne nullement de l'intégrité de la

paroi intestinale.

('*) On pourrait l'iu'ore mniiilmir l'anse lioi's du MMiIre. en rcncapncbuniiant de compresses asej)-

tiqucs, pour la n'duire secondairement, au bout de '24 on i8 bcures. nue lois levée toute bésita-

lion; mais ee ii'e^l là qu'une pratiq\i(' fort peu recommandalde.

(">) La réduction serait plus malaisée dans les invaginations de l'nileslni grêle, qui ne représen-

tent, du reste, que '^l^^ pour 100 des cas environ; les accidents d'éti-aiiglement sont plus accusés,

le spliacéle plus rapide, et mieux vaudrait souveni recourir à la résection d'eiidil(''(\
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iliiiic il (li'siiivjigiiu'r en proccMhint. lurii ciiliMulii, pdf crprcssioii. je

nobticns aucun résull-.il : je lente alors de (It-^a^er le cdllet et de liliérer, ii

la siMide cannelée, le l)itnl eni^ainé: je d(''trnis ainsi (Hiel»|ues adlieicnces,

i[ui saiiinent nelalde-

inent, mais je snis hien-

tôl l'orcé de ni ai rèler

sans avoir l'ail l'aire le

moindre [irourès à la ré-

diiclion. et de praliiiner

renléreclomie.

On se iienrle à une

semldalde impossilidite.

lors(|ne le liondin esl oc-

cupé |»ar lin m-op'ds-

nic I "I, coiiiiiic dans le cas

liiliiréci-coiitrcilii;. il 'il.

Kniiii, il arrive (|iie,

dès le delml, le serment

inva"iiie se nresenle sons ''"'• "" ~ A''"/''"-""' ''• '•' v;iiviiic iii-o-caeiMif. nvci- innuiiiKiiion

un tel aS|»ect.(lll on doive ^ néoplasm.' .!. hi v.ilviil,. l.inii.i.il 1,1 t.Hc (!. linv:i'^in:itioii. —
Suhsleilir de loillc lenla- ''> P-iroi du iM'i-um ci du colon Mscendanl. — c, ;i|i|ii-iidic('

I , , . ilôo-caecal. — f/. ik'(in.

tive (le réduction.

Dans celle lri|ile éventnalili''. la réserlioii simpose i').

Elle sera exécutée siiivaiil la teclmi([iie |tlns liant d(''crite (voy. |». .11 1 ,. On

'^ Kiffiire uxtrailc de iioln- inciiiiiii'c : Ile liiilcrvciiliiiii tliinii-ïicalc dans U's liiniL'Ui's du ctecum

coiii|j|i<|uiL's d'invaifiiialidn ilùo-r()li<|iii'. Itrriie de {/iiiirrnliif/ir et de cliintir/ie abdominale,

ciée. 1807, n° C. Nous avions n'-iini I I cas du résection, iionr les invajfinalions h('(i|ilasii|ii('s. avec

giiérisons.

- Lorsi(iril s'ajril d'un /tolij/ie de l'inlesliii adénomes, lipomes, myomes |)ol\j)eux. etc. . la

désinvajfinalion reste assez souvent exécutahie: et ce premier tem|)S. une fois aciievé, devra être

complété par l'incision de l'intestin, l'alilalion du polvpe après simple lijjalure du pédicule) et

l'enléron-aiiliie latérale, comme le lit l<vitï-\ dans le l'ait suivant, ipii peut servir de type : femme
de soixante-dix-neuf ans: crises fréquentes d'iléus; occlusion datant de six jours. Laparotomie

médiane : on trouve une inva^>'i nation du eiMon, di; 15 centimètres de loni,'', on jx'iit réduire, et

l'on sent alors, dans la cavité intestinaU;. une tumeur polyj)euse. ^frosse comme une prune. Inci-

sion de la paroi intestinale à ce niveau, extraction et ahialion du polype, suture. I.a malade ffuéril

[c'était un myome pur . lloi.L.xNtiER, Cenlralblall fur CJiir.. 1S!I(», n" 1."), [>. 510. j liappelons

encore les inva^'inalions ipii se coiisliluenl derrière un diverticule de Meckel. lui-mèuie invaginé;

M. (jaardlund en a ra|)|)orté un exemjjle fort instructif : un jfarçon de 14 ans esl ojjéré !) heures et

demie après le déhul des accidenls; on trouve, à quelque distance de la valvule, une invagination

grêle, de 50 centimètres, qui se réduit aisément, et, derrière clic, on amène un diverticule de

Meckel,' qui, lui aussi, se désinvagine. I,e diverticule esl réséqué, et, l'anse paraissant de vitalité

suflisante, on se borne là et on ferme le ventre. Devant la persistance des accidents, on le rouvrait,

au bout de 48 heures, et l'on découvrait l'anse s|)hacélée; il fallait même, au cours de la résection,

exciser, à deux ie|)rises, sur chaque bout, i centimètres de plus, la mu(|ueuse étant ulcérée bien

au delà de la zone; extéi'ieureinent saine; réunion terminu-terminale. Guérison. ((iwKni.L.ND. Ein Fait

v(m iJiinndarminvagination mit einem Meckerschen Divertikel als Spilze, neiist einigen liemerkun-

gen liber ilie operative Ijcliaiidlung der Darniinvagiiialioi). Arc/iir. fur l,iiii. C./iir.. 101"J. XdVIll.

->. p. 455.)

(•*) L'entérostomii' ne sérail (ju'une ressource bien |)récaire. et un extrême |)is-alier, car on

devrait laiss('r dans le ventre le fover de l'occlusion, eu imminence de gangrène et de porloration,

il ne resterait alors qu'une seule chame à courir, c(dl(;-ci : que le boudin se sphacèlàt, la gaine res-

tant intacte, qu'il se détachât et lui éliiiiiin' |)ar l'iinus.

ciiiiaïuaF. ij'uiiGKNCF., 30
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FiG. ilô. — Invagination intestinale. — Résection

du boudin (1" temps).

A. fente de la gaine. — B, boudin. — C, gaine. —
I), bout supérieur. — E, mésentère.

aura soin de la faire toujours larye et d'empiéter, de chaque côté, sur la

zone « ajtpareinincnt » saine; il sera utile, de plus, une fois la double section

laite, et avant de pratiquer Fanasto-

niose latérale ou terniino-terniinale,

d'examiner la muqueuse, sur chacun

des deux bouts, et, si elle est ulcérée,

de l'aire porter plus loin l'excision.

C'est là, sans doute, une interven-

tion grave, surtout chez les trèsjeunes

sujets; mais le seul moyen d'en amé-

liorer le pronostic, c'est de réduire

au minimum le temps opératoire et

de prendre les précautions les plus

minutieuses pour faire toute la beso-

gne de résection et de sutiu'c hors

(ht ventre, et pour prévenir la moin-

dre inoculation du ])éritoine et des

anses voisines. Si létat général était

trop alarmant, il resterait la ressource

de fixer les deux bouts à la pluie.

Dans les invaginations très longues, lorscjue la gaine est indemne, et que,

pour telles ou telles raisons, la résec-

tion semble impiaticable, on pourrait

avoir recours à la résection du bou-

din, par le procédé suivant! '), dont les

applications doivent être tenues, à

riieure ])résente, pour exceptionnelles.

On commence par établir un surjet

séro-séreux tout autour du collet (D,

fig. 414), en le réunissant, sur toute

sa circonférence, à la tunique externe

du bout invaginé : de la sorte, la voie

est fermée et l'on se met en garde con-

tre toute déhiscence et tout glissement

ultérieur.

Ceci l'ait, on incise en long, sur le

bord opposé au mésentère, la paroi

engainante: la fente a des dimensions

suffisantes pour (pic le boudin devienne

bienaccessible,etles(leux lèvres en sont

repérées avec quebpies [linces fines on

quelques anses de fil qui [fermcllent de les ('cailer et d"(''largir ainsi Ihiatus.

Le boudin ap|iarait alors (fig. 41.")) : près de sa base, 0)i le coupe fran-

ctienienl dans ses deux tiers antérieurs (lig. 414), en sectionnant de la

- D

Pu., il l. — Invagination intestinale.— Résection

du boudin l'2' temps).

K, boudin. — B, pince écartant la lèvre inté-

rieure de l'incision du boudin. — C, les deux
parois du boudin. — 1), collet suturé. —
E, JMinl supi'i-icur.

C) C'esl le procédé de .lessell-iiarker. adopir pai' l!y<lygier.
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sorte les dciiv parois aocoléos \C, lii;. U i), en (tuviaiil la cavih'' ct'iilralc

où lo cloi<:t iH'iitiit' t'I se rciul complo ilo la laiiiciii' siiriisaiilt' du collcl.

Pour rt'iulic (lélinitir l'an'olcuiont dos

deux parois, quatre points sont |)assés

dans toute leur épaisseur (lii;. il')) : le

premier eorrespond au bord antérieur

du uioi<inon, les deux suivants, à ses

boi'ds latéraux: le (piatriènie doit être

appli(|ué au niveau de lattaelie niésen-

leritjueel scrrifile li(/<ilitr(' au serment

du mésentère entraîne avec le lidut in-

va-ilné. i.t' mieux sera de passer un di'r-

iiier iil en anse transv»'r>ale, à travers

la portion mm sectionnée du l>oudin,en

eharyeant le pin- ili'IdlVe pi)s>ilile.el de

le lier sididement à la lace inlerne du

moignon. ''"• ^'•'- — luxafflnatioii iiilcsliiiali'. —
,.' . .... Ut-seftion (lu boudin (ô* temps).
II ne restera plus .pi a tenu r I .-xei- , j,^,.^; posi.-.m-..n. .u> I.-. graine. - B. suime

sion du lnmdin, en coupant son tiers |io>l.iiciir." du boiulin. — C. snluie anté-

,• •
, , ,

fii'iiiv du liiiiidin. — l). iiioif,'non du boudin.
postérieur, et, le saisissant avec une - i:. .olloi >uiuiv. - K. bout sn|,rn.Mir.

pince à j^nilles, on en l'era l'exIiai lion.

Pour plus de siireti-, il sera utile dadosser rapidement jiar un smjet la

tranche Ar> deux parois rt''iiiiies.

I.a i'eiile loiiiiiliKJinale est alors rerermée

itiii. Util, comme toute pluie intestinale (').

I'. Obstructions- — Il saisit, le plus soii-

\eiit. de I obstruction par calcul biliaire : «In

reste, le mode op.'iatoire (pie nous allons indi-

(pier sei-ait a|iplical)le ii loiil aiilre c.ops (•liiiii-

i:er. ohturant la lumière de rintesliii.

l ne reiimie de soixante ans, très ohèse, est

a|)p()rtée à Thôpital avec Ions les accidents

dune occlusion intestinale aiiiuë. Les accidents

remontent à deux jours; larrét stercoral est

complet: il n v a eu, depuis lors, ni selles,

ni ^az, et, (piehpies instants après son entrée,

la malade vomit une pleine cuvette de matières

IV'cnloïdes. La temp(''ratiire est à ~)(S", le pouls

rré(pient, ([iioi.pie assez l'oit, le l'acies relativement bon. Le iiK'téorisme est

(•) On polirrail encore, pour aller vile, fixer l'anse à la paroi, re5«'(|U( r lo lioudiu. it laisser la

fenle inteslinalc ouverte, comme l'a fait, dans deux cas désespérés, M. K Israël : la laparotomie
prali<|uée. le serment invaginé est attiré à la partie déclive de la plaie, extériorisé et accolé à la

paroi par (|uelipirs points laléraux : on l'incise alors en son milieu, et l'on procède à l'excision

du boudin, comme il vient d'être dit plus haut; finalement, on laisse tout ouvert. (K. Israél. l'ber

Itarminvaginalion und cinc gefalirlose Melliodc der operaliveii ililKimlUin-;. Minirlinirr lurdii:
iVorhcitschrifl, \<JÏ\, i\l, n" il.

Fii;. ilti. — Invagination inlestinab-.

Itt'section du boudin I l*/^'w/«i.

\. rt'union rie la jraine. — li. collet

SOlUI''.
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modéré; à droite, dans le liane, on ré'vedle an palper une douleur plus vive,

mais on ne décèle en aucun jioint de tension localisée, de tumeur, ni de

matité. Depuis longiemps déjà, la malade souH'rait du ventre, mais ses

réponses sont trop peu nettes pour donner aucune notion précise sur la

nature et la siunilication de ces douleurs.

La laparotomie est pratiquée séance tenante, dans la réi^ion sous-ombi-

licale. Nous trouvons d'abord un épiploon très épais et graisseux, et, après

Fio. 417. — UlistrucUon inlestiiKile par ("ilful biliaire; incision de l'nii.si' sur h' caltul.

1', relief du calcul. — 0. calcul liiliaiie. — I. bout inférieur. — S. bout supérieur.

Ta voir soulevé, nous apercevons une anse ji,rèle distendue et des anses

affaissées et vides ; ces dernières sont alors dévidées et suivies, et nous

conduisent rapidement au po'nit de jonction de la partie vide et de la por-

tion dilatée: à ce niveau, l'intestin est occupé par une grosse masse ovoïde,

dure, compacte, (|ui donne tout de suite Timpression d un énorme calcul

biliaire (liu. 417).

Enliii il cduviriil lie ra)i(ieler les Ioniques iuvaffinalious du jjros iutesliu ipii vieuiiml prohiber

liors (le l'anus et pour lesquelles la résection du boudin prolahc. suiric de ht rédaction du

moignon, représente rintervention de néecssilé. Il est assez rare, du reste, (pi un ail alors all'aire

à des invaffinations aiguës; et, assez souvent, un néoplasme occupait l'extrémité du boudin.

Pourtant les accidents étaient aigus et l'opération fut pralirpiée d'urgence, dans un l'ail de \ . Mic-

kulicz. ipii peut servir de type : une femme de cinquante-deux ans. est prise dune violente

colique, et. dans les efforts de défécation qui suivent, elle s'aperçoit qu'elle jierd du sang et qu'u»

scqnicnt d' intestin sort de l'anus. Elle poursuit sa route an milieu de vives douleurs : le prolapsus

augmente et s'allonge de plus en plus, la sonHi-ance s'e\;ispére et des vomissements surviennent.

Cinq heures après, elle est dans le collapsus, le ])(uils à TJU. la température à ")8»,i2. Il sort de

l'anus un « bovau » recourbé en arriére; et à gauche, qui mesure 58 centimètres sur son bord

convexe; et 56 centimètres de circonférence. Un trouve le cul-de-sac circulaire de réflexion à 12

ou 15 centimètres au-dessus de l'anus. La circulation paraît suspendue à la partie inférieure de

la tumeur. Les tentatives de réduction restent impuissantes.

On jM-atiijue aussitôt la résection, après désinfecti In biunliii à la snliilioii ]iliéniquée, et de la

façon suivante : à 2 ceiitiinélres de l'anus, le cylindre evirnii' 1^1 sn lionne en travers sur sa demi-

circonférence aiilérirnri'. cl Iniil de >nile sa Inniipii' siTeiise e>l réunie à celle du cylindre interne,

encore intacl. par di-s |iiiinl-- de l.enilierl : (Hi cimliniie ain-i la serlinn du cvliiidre externe SUT

liinle s;i circiinrén'iici'. en l'erinaiil à niesni'c la l'ciile piTilmieale par des points séro-séreux. Le

cvliudre inlenie es| alors sectionné à -on tour. ,iin-i ipic le hachis ejiais constitué en arrière par

le méso-côlon : on lie les vaisseaux du méso-ce'ilon el I
• piele I ailosseineni des deux parois

par une nouvelle série do ])oints de Lembert el pai- iin '.nijel renni>-,inl la Iranclie des deux

muqueuses. ,\in-i recon^tilué. le moignon se lai-se leiliiire. l.i malade guérit sans incident.

(J. MlcKUl.ic/.. Iriv.iiiinali ml l'rolaps des llickdaniis dnnli den Mastdarm. l'.esection eines

76 cent, lan^eri I»al|ll>lii(ke^ : llelliiiii;. W'irnrr niril . l'rcssc. ISS."), n'" .Mt el 51.)
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L"anst> coi'ri'S|iiHiilaiilr csl tiit'c ;iii dehors cl hicii isdlt'c de l;i cavilr altdo-

iiiinalc. Après (iii('l(|iu's essais tic iiioliilisalion du oalcid, (|ui ne domu'iit

aucun rosuUat, une incision Inniiiludinalc csl inMli([U(''c à linlcslin, sui" son

bord convexe, et dciouvrc la surlace noirâtre et <;renue du corps étranger :

on l'extrait sans trop de peini'. en le faisant liasculer (K' haut en i)as à travers

les lèvres de la rente inicsiinali'. {•cri'ière lui séchappe aussitôt une avalanche

tfe niatici'cs stcrc(»ralcs licpiidcs, (pii paraît inlci'uiinaldc, daulanl plus ipic.

ranesthésie devenant alors très dilticile, les secousses de toux et K's elloits

jii'ojcttcnt il tout instant de nouveaux Ilots de licpiide. .Nous cherchons pour-

tant ;i suturer notre incision, mais, dans ces conditions cl devant la iK'ccssili'

de linir vite, il nous parait iiiipossihie di' mener à hieii ce dernier temps,

et nous prenons le parti de i(''imir les deux lèvres de la plaie intestinale à la

partie inlV-rieiire de lincision de la paroi, en siilurant le reste.

C est là un proci'de tout exeeptiomud et de nécessité, et, en règle,

connue nous allons le voir, I f.iiniclion so-a siiirir île la )-(''i()iion de la

hri'clic inlcslinnlr.

Dans ces ohsli-uctions par calciiU hiiiaiics — ou d'ime l'aç^-on gém'ralc par

corps étranger's — la recherche de l'obstacle e>t, juscpi'à un certain poiiil,

lacilitée jiar ce lait de la jtrésence dune tumeur, dune tunieui' duie cl d un

certain volume, (pie la main dé-convre à rexploration iutra-ahdomiiialc. (!cllc

exploration neii doit pa> moins ('Ire coiidiiilc siiivaiit les pré'ccplcs loi iiiiilcs

plus haut, les notions <ié'né'ralcs sur le siège ordinaire des calculs ne

conservant plus (pie la valeur d indications assez vagues, an milieu des anses

distendues.

Assez souvent, imc douleur localis(''e ou. du moins, plus intense en une

zone délinie du ventre, in(li(picra d avance de (/ik'I cùlt' les recherches

devroni ('Ire d'aliurd dirig(''es : MM. I\i!iiiiss(»n cl liocliai'd i

'

i oui iiioiiIk-

(pie celle donlciu" et ces indices de localisation occiipaieul de |ir(Tcreiice le

côtr droit du ventre. Le point d airél des gids calculs répond, dans la majo-

rité des cas, à la dcriiicrc partie de I ilcoii ou au voisiiiai^c de la valvule de

Hauhiur*): de |)lus, lanse occup(''e est souvent déclive et |»i()lahée dans le

hassin ou dans les foss(>s iliaipies. Kncore une l'ois, C(! ne sont là (pie des

données très générales, ridislruclion pouvant si('::er à la partie ioiile supé-

rieure de l'inlestin, au diiod(''iiuiii, ou iih'IIIc sur le li'ajel des colons cl du

rectum ( i.

Quand ou a di'coiivert I anse obstruée, le |irciiiicr s(tin doit être de l^'vis-

cérer et de I is(der avec {\{'<' conij)resses asc|iti(pies, suivant la méthode

constante, iiendez-vons compte tout d'ahoi-d de Vélat de la paroi iiilfsHnalc

et de la inohililr du ralciil: (rordiiiaire le x'iimeiil ohsIriK' est rorlement

(•] KlRMlssuN et PiOi:ii\Rri. Arr/i. f/rii. i/r iiircl.. iii.ii- IS'.l'i.

(*/ Voici, sur ~^o cas réunis par Lobstein. le siège des calculs obliU'-raiits; ils occn|)aient : le

iluorlénum. 2 fois; le jéjunum. 7 fois; la partie supérieure de l'iléon. 6 fois; la partie infé-

rieure de l'iléon, 10 fois; le voisinage de la valvule de Bauliiii. 7 fuis: le ciMon et le reitum.
"> fois. 'I.oBSTEis. Zur Casuistik îles Gallenstein-Ileus, Brilr. iiir /.liii. Cliir.. 1807). XIII. 2,

p. .590.)

(') Il est arrivé (pie li; calcul ohlilérant fût enclavé à la jiartie siipéricmi' du rccliim et qu'on

pût l'extraire fiar le* voiras naturelles, après dilatation anale.
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contracté sur le coips ('trangcr et contribuo à renclaver, par une sorte de

striction spasniotliqne (').

C'est un obstacle de plus à la mobilisation, quil ne l'audrait, d'ailleurs,

tenter qu'avec beaucoup de prudence. Elle ne saurait être réellement utile

que dans les cas où le calcul est proche de la valvule de Bauhin(-).

Hormis ces éventualités heureuses, ne comptez pas faire cheminer le

calcul; ne cherchez pas davantage à le morceler, à Veffriter, en le compri-

mant à travers une paroi intestinale déjà malade et que ces brutales manœu-

vres conq»romettraient singulièrement.

Incisez l'intestin, en long, au niveau de son bord convexe, sur le

calcul (tig. 417), après avoir installé un double bariage coprostatique

(aux doigts, si Ion est bien aidé) et faites la voie sul'lisante pour que l'ex-

traction soit aisée, autrement dit, dépassez toujours un peu le diamètre

longitudinal du corps à extraire. Une pince le saisira et l'attirera au dehors,

non pas directement, en bloc et en distendant avec force les lèvres de la

fente, mais en faisant basculer iVabord un de ses pôles. Ces précautions

sont d'autant plus nécessaires que la paroi est souvent altérée déjà et que,

par suite de cette contraction spasmodique que nous signalions tout à

l'heure, elle est peu complaisante.

Si le calcul se prétait à quelque déplacement, il serait même assez sou-

vent de bonne prati(pie de l'amener un peu plus loin, sous une paroi saine,

qui donnerait plus de sécurité à la réunion ultérieure.

Une fois le calcul extrait, on refermera purement et simplement la voie

d'extraction, en réunissant l'intestin à deux plans, suivant la technique

déjà formulée. Si la rétraction était très accusée dans le segment désob-

strué et de nature à produire, aj)rès suture, un véritable rétrécissement, on

utiliserait le procédé de la réunion en losange. Ajoutons seulement que

le sphacèle de l'anse nécessiterait l'application de l'un des procédés que nous

étudierons dans le chapitre suivant.

On suivrait naturellement la même praticpie en présence d'une obstruc-

tion par entérolithes, })ar un paquet d'ascarides, par un bloc fécal énorme

et concrète, etc.; éviscérer l'anse obstruée, l'inciser, l'évacuer, et réunir la

brèche, telle serait la formule générale de l'intervention.

J'arrive aux obstructions néoplasiques.

Elles peuvent se traduire par des accidents aigus (') (jui en iuqxtseiit pour

f) A ceUi' conlrriitiire — on ccllt' paralysie — scuiiifiilaire ili' l'iiilostin revient une part clans

le mécanisme du « lianage », que, souvent, le voIuukî iIu lalenl ne suffirait pas à expli(|uer;

après l'exti-aclion du corps étrangler, contraclurr ou paralysie iiilcsliiiales pt'u\ciit pei'sisler et

donner lieu à des accidents (l'occlusion prolaiii/rc.

(*) Clutlon découvril aiM>i une ^riis>e emitrélii arrêtée » au dessus de la valvule, il réussit

à lui l'aire francliir l'oriliee et à la laiic pas-er dans le j;ros intestin; eini| jouis après, (die était

expulsée avec les selles. (Clutton, Thf Lanrct. 1888. t. I. p. 12.").)

(^) Un exemple entre autres : un homme d'une soixantaine (l'annèes est apporté à la Maison

municipale de santé, dans un étal des plus alarmants : aceiileiii^ il jli'us coniijlet, datant <le deux

jours, vomissements fécaloi'iles. liallonnenient considéralde ihi Miilre. ponls misérable. La crise a

débuté aubilcinent. sans aucune « préparation ». et tout de suite elle a revêtu les caractères d'une

extrême ffravilé. On trouve, à l'onvertnrt' du ventre, un \oluuiinen\ cancer de la lin de l'intestin

grêle: on pralicpie l'entéroslomie. an-dessus, sans antre rê^nllal. d'ailleur>. ipi'iine coin'te survie.
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Irl aiiliv iiitulf (roccliisioii. cl t'\'sl au cours de la Ia|iai-o|nniic i|u ou rccou-

nail le ncoplasinc.

Mcnic si la linucui-, encore limitée et niohilc, scinMcse |»ictci' à inic altla-

lion ivlaliveinenl aisée, ou ue s'y résouilra pas, « eu puissance d iléus >',

et le parti le plus sai^c sera « ({"aller au plus pressé », et de prali(|ncr une

ontérostomie sur le liout supérieur, eu se réservant de recouiir un peu plus

lard, (piand le n)alade ne sera plus into\i(pié, à une intervention plus com-

plète ('|. Tout au plus réalisera-t-on, si la mohililé est sullisanle, le premier

temps de roxérèse. en exté-

riorisant le néo|>lasme, lex-

l'isant, et lixant à la paidi

les deux lututs acctdés.

La tumeui' est-elle dill'u-

sée et adht'reule, (piil s'a-

ijisse d'un cancer de I in-

testin, (si'unient iléo-ca'cal.

anjiles coli(pies, côlon tran-

vese, S iliaipie i. ou d un

néoplasme du |telit lias>in,

de la vésicule liiliaiic, etc.,

enuloliant et oitinrani lelle
^

ou telle jtorlion de I inle>-

liii, \ anus coiilrc udliirc,

au-dessus, resleia souvent

la seule ressouice utilisable ;

mais on pourra, dans eei'- ^'|'" HJ* — Entt'i()-;in;i>i(>iii(is.' i.ii. t.iir. — a<((,i,iiiiiii dos

, . i... ,. •
I

ilfiix anses par- le sm-jel si-rii-siMciix luisir-i'ioiir ; liai''' des
taines conditions, laire de deux incisions.

meilleure besogne et as>U-
^ m oritjinel du surjet. — 1!, les deux inrisions, en re-ard

l'cr au malade une Slll\le. aiacé). — C, ai;,'uilleconlinuanl le surjet iiosiérieur. (Pour

, , , I I
l.i suite de rop.'f.nlion, vov. lif,'. *.l(l et rJOI.l

en fieneral plus loniiiie, pur

Ventéro-aiinslomose.

("est toujours une n|(érali(tii d(dicate et de ipiebpie durée, cl (|ue ^cne

encore, lors d'occlusion, la distension ilu bout siipi'ilciir.

Quoi qu'il en soit, la tecbnitjue sera la sui vaille : lire/ ;ni delidis tout

le segment correspondant de Tintestin, ou du moins, si la luineiir ne se

laisse pas dé[tlacer, les deux anses siijH'rIcKrc cl iiifi'ricid-c. ipie vous de-

[*] 11 arrivera parfois r|ue, au bout d'un ccrlain temps, la tumeur se rédni-o. it l,i |irniii'aliilili'

inicstinale se rétablisse; c'est ce qu'on observe lors des tumeurs iiillammaldiics. (jui les.-embkiit

parfois de si prés au cancer. Une malade île ô5 ans nous est eiivoyée avec des accidents d'occlu-

sion aiguë; elle a beaucoup mai<:ri dans les derniers temps. La laparotomie est pralif|uéc ; on

trouve, au niveau de l'.S iliaque, une masse dure, un peu bosselée, adliérenle, qui donne l'impres-

sion d'un néoplasme. (In se borne à l'aire une cnléroslomie. L'état général se restaure vite ;

l'opérée reprend bonrnî mine et engraisse ; le gàleau que l'on sentait dans la fosse iliaque gauche

s'assouplit et s'elface de plus en plus. Finalement l'Iiypollièse né.oplasique devient invraisemblable ;

toutefois, rien ne passe par l'anus. Au bout de trois mois, je rouvrais le vcnirc : au niveau de

l'ancienne tumeur il ne restait plus qu'une gangue cicatricielle qui enserrait et lixait l'S iliaque ;

.je pratiquai une iléo-rectoslomie. la lislule enlérostoniique se fermait à quelque lenqis de là. La

guérison a été complète.
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vez joindie; voyez tout daboid h quelle liautem., sur chacune d'elles, à

quelle dislance du bairage

ncoplasique , vous devrez

faire rahoucheuient, pour

qu'elles s'accolent aiséuieni

l'une à l'autre, sans trac-

tion, sans coudure nocive.

Si le bout supérieur n'était

pas trop distendu, et de pa-

roi trop frial)le, l'interven-

tion serait conduite suivant

la teclinifpie déjà indiquée

à propos de l'enlérorraphie

iatéro-latéi'ale. Le contenu
FiG. ii;i. — Entéro-anastoinose. — Les deux lèvres postérieures • « ,|' .1 . 'f . P I'

sont véuwcs. — ConUnualion. sur /es deii.vlL'vrcuanférieiin'.s, UltCStmal Seiait ICIOUle, en

du surjet d'union totale
\ en liant et en bas. les deux chefs haul et CU baS et UU doublc

du surjet d'addssemenl. qui loul à llieure. continiK" aussi ,

en avant, achèvera la réunion. barrage « COprOSlatiqUC »

AB, AB, les deux fentes longitudinales à aboucher. — A, ligne (doigtS, l)inces à Uiors Caout-
de réunion postérieure. — B, surjet d'union antérieur. — .II' 1 •

' -
. •> •

F .-
C. continuation du surjet antérieur et du surjet jioslérieur. cnoUlCS, UraUlS OU Cra\aieS

de gaze) installé sur chacune

des anses; cela fait, on les disposerait côte à côte, bien parallèlement, et,

à distance suftisante de l'obs-

tacle, on commencerait à les

réiuiir par \n\ surjet daccol-

lenient post<''i"ieur (lig. 41 (S),

de (*) à 7 centimètres de long:

puis, sui' chacune d'elles, en

regard, une incision de 5 à

6 centimètres serait juati-

quée, et les deux lèvres ados-

sées par un surjet d'uniiui

totale (fig. 419); il ne reste-

rait plus (pi'à conduire le

surjet terminal d adosscment

antérieur (lig. 4'JO).

Ainsi faite, l'eiitéio-anas-

tomose ne sei'a. certes, pas

|)arfaite, cai' les deux anses

ne sont pas mises en commu-
nication dans le sens de leur

[x'ristaltisme; mais lors des

« di'ri val ions » de nécessité,

dmil nous parlons, on est pai-fois contraiiil de procéder de la sorte, et l'on

elierclie à compenser ce défaut en créant une très large boiiclie.

Si la dislensioii est <'\lréme, il sera tout indiipié d'aboi'd de vider le bout
supérieur', par |ioiiclioii, en disposant autour et au-dessous de lui un lit de

l"2(». — l'nli'ro-MiKistoinose. Surjet d'ailossciiKMit (eruiinal.
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FiG. iil. — lli''ii-si''Mioidostoiiii(

0(tin|U"osses inonlôes, (juoii idifr ot remplace, mit' lois Irvaciiation Irr

iiiint'i*. aprôs avoir IVniic

par lin lil ou iiiu' piiicr. le

petit oiilifc

Un pratitpn' alors lanas-

loinoso, comme il a été in-

diqué tout à riicme (')-

Si le néoplasiiic olilitt'iant

siège siu' le gros intestin.

on poui'ia être eondiiil ii

réunir le côlon ascendant an

côlon transverse i néoplasme

lie l'angle iit'patiipie du co-

lon i: l<' côlon transverse au

côlon descendant (n(''0|)lasuie

de langle sous-coslal gau-

che i : l'anastomose île la lin

de l'iléon à l'anse sigmoïde

on au segment le plus élevé du rectmn ( //co-.s/r////o/V/o.s7o////c, iléo-rectosto-

mit'i devra (Mre tenue, en

g(''n(''ral. poiu' I interven-

tion l;i meilleure el la plus

Sine.

La liguic i"_M nionire

l'opération aelieNt'c et per-

met de se rendre compte,

ajtrés l't'xposé (pii vient

dètic l'ail de l'entéro-

anastomose. de la teclini-

i[ue il suivre. L iléon est

sectionni'. à (piehpies cen-

timètres de son abouche-

nieiil cœcal, entre deux

pinces copi(tstati(pies ; les

deux lioiits sont l'eiinés;

puis l'anse grêle terminale

est amenée en contact de

rS iliaque, et Tanastomose

laléro-lalérale est prati-

quée. Ceci fait, les pinces seront enlevées, et, après ligature des vaisseaux

sectionnés, les deux lèvres de l'entamure mésentéiiqne i-appiocliées par

(pielques points.

L iléo-ti'ansvcrsoloniic, l'anastomose de la lin de I ih'on h la moitié gauche

''] Bien oiitcmln. raiiastoniose ])Oiirra être ('tablic. ici encore, à l'aide iliiri liuntdii nnaslonio-

lique; je me contente de répéter que la réunion par suture est la méthode île ili(ii\.

Fio. 122. — Iléo-transversolomie.
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du côlon Iransverse, est souvent préfV'rablc, loiS(jue le barrage occupe le

cœcum, le côlon ascendant ou l'angle droit du côlon (lig. 42!2).

Encore une fois, ce n'est pas là besogne de débutant, et Ton fera sagement

de renoncer à l'entreprendre, si l'on n'a pas eu loul au moins Foccasion de

la répéter correctement sur le cadavre.

K. Compressions. — S'il est avéré (jue les accidents sont dus à la

compression exercée par une tumeur extérieure, telle qu'un fdjrome

utérin, un sac de grossesse extra-utérine, une hématocéle, un kyste de

l'ovaiie enclavé, une tumeur du mésentèi'e, etc., la conduite à tenir variera

suivant les caractères qu'on aura pu reconnaitre à la tumeur compressive.

Est-elle liquide, s'agit-il d'un kyste de l'ovaire, par exemple, on pourra

recourir dabord à la ponction, (pii, parfois, sullira l\ écarter, tout au moins,

le danger iumiédiat. Encore faudra-t-il cboisiravec le phisgrandsoin le point

de ponction, et ne pas oublier (pie le contenu d(! la [)ocbe peut être purulent

et septi(pie.

La laparotomie sera donc, en général, le meilleur parti à prendre; elle

seule permettra de pi'éciser la pathogcnie exacte de l'occlusion, qui, en pa-

reille occurrence, peut relever d'un doultle l'acteur : de la compression

même causée par la masse croissante de la tunieui' et des coudures de l'in-

testin, tiraillé et adhérent.

Dans certaines conditions, on procédera à Cablalion de la tumeur.

Un jeune garçon de vingt ans, sourd-nmet, nous est amené avec des

accidents larvés d'occlusion : ils datent de [tlusieurs jours el ils ne sont que

la l'épétition de crises analogues qui se sont déjà manilestées à plusieurs

reprises. La consti[)ation est complète, au moins pour les matières solides

et liquides, depuis deux jours; (pu'bpies gaz passent encore; les vomisse-

ments n'ont aucun caractère; le ventre est ballonné, sensible dans la l'osse

iliaque droite et la région sous-ombilicale : enlin à la limite de ces deux

l'égions, il trois travers de doigt au-dessus de la symphyse pubienne, on sent

aisément une tumeur vaguement arrondie, tendue, et qui dessine même
quelque relief à la paroi. Dire la nature exacte de cette tumeur serait d'autant

plus diflicile (jue Texamen reste nécessairement incomplet à cause du ballon-

nement.

Toujours est-il que, les accidents s'étant aggiavés dans la joui'uée, elle

indique fort nettement la voie à suivre : nous pratitpions la laparotomie et

nous découvrons un Injsle Inidalifjiie du inesnilère, gros connue les deux

poings, qui est d'abord vide de son conlenu, liquide elaii' et débris de vési-

cules, puis décorti(pié peu à peu: linleslin alfaissé reprend son calibre, et

le lendemain le malade allait ii la selle.

(hi agira de même j)our certains kystes de l'ovaire enclavés (kystes der-

moïdes, kystes du ligament large).

Les libromes de fond de l'ulérus, lélrolb'cbis. eu(lav(''s et adbérents, se

prêteront |tarlbis à la myomectomie. J'en ai eu un curieux exenqile che/, une

vieille femme, (pii était euirée dans mon service, en pleine occlusion; on

trouvait, au toucher vaginal, une tumeur lisse, giosse connue le poing, lixe.
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<|iii (iltliiriiil II' riil-(li'-s;i(' itoslt'iiciir; je lis iiiic incisidii siis-|iiii)it'iiiu' ; sur

la luiiioiir. très loin, on aifiôre.
j
iiuisai la paioi iilôrino, cl j'iMiiulcai la

masse, un liluoinc ralcilir. I/iifônis so laissa rcilrcsser sans poini\en libérant

le reclniii : la plaie l'ut lénniect le \enlie lel'ernié. Les évacnations gazeuses

et liiniides par i'anns ne tardèrent pas. Malheureusein<'nt linloxicalidii ('lait

(It'jà trop avaneée el la malade sueeomlta.

In»' mention est à l'aire des oeelnsions par iilcnis (/raridc n'Iro/lrclii.

dont le mécanisme est anssi ceini de renelavement. liie lemme enceinte de

<) mois me Inf amenée avec des accidents de ce i;enre: à la laparotomie, je

trouvai iiilfru-» liascnlé el dont lirréductihilili' était maintenue par des adlié-

l'ences émanant d un petit liltrome du fond. Après iiipluiedes adlit'icnces et

oblalion du noyau liluomateux, le redressement l'ut |»rali(pié ( ').

La situation est toute autre, lorsque le ventre ouveil, on se ti'ouve en pré-

sence d'une énorme tumeur, dont rcxtirpation serait trop périlleuse, « en

occlusion )>,ou d'une masse déj^énérée, inlillrt-e. adliereiile de tmis les côtés.

ot inextirpalile. On pouira, (pielquefois, procédei' encore à une intervention

palliative, par une ponction ou jtai- une incision parlielle: le |dus souvent,

Venlévostomic seia la plus sage détermination.

r.cst à lentérostomie encore que l'on doit avoir recouis. d eud)lée. dans

les très mauvais ras, où rallenle a t'h' trop longue, où liuloxication est

trop avancée, où les conditi<Mi< de milieu ne permelleni rien de plus.

SPHACÈLE DE L'ANSE

A jiropos des divers l\|)e< d occlusion, nous a\ous signale les aecideiils

<lu s|»hacèle el les indications opi'ratoii'cs (pi'ils eounnandeul. .Nous i'e|(ren-

drons sim|)lemenl ici (pielques points de la ipieslion.

On se haseiM. pour le choix de la prali(pie à suivi'e. sur deux éléments :

r l'étendue du sphacèle; i>" l'état général el la résistance ipie le

malade auia conservée t't.

S'agit-il dune plaque isolée de gangrène sans perforation, au

niveau de la /one de >lri(lion uiaxima. ou d'une perl'oralion uni(|ue. étroite.

sur une anse qui, une l'ois liliérée et au conlael de l'eau houillie chaude,

reprend de la tonicité et nue eouleiu' |(lus Iranclie, on pourra se contenter

d une (< léparation » locale, de I excision de la plaque morliliée, suivie dune
suture en losange, de l'excision des bords de la perl'oration, conq)létée par la

même suture. On pom'ra même ntiliseï-, dans cerlains cas, celle invagina-

', Vdv. Li'iiitTciLT. Ofiliisiijii iiiloliiiylr il pin rpér:ililc. ï/ii'sc île l'iiris. IDll.S. Il \ ;i. du

rf'slo, loule iiiif série de variélé d'occlusions {/ravidi'iurs. il';illiii-cs souvciil Iroiiipcuscs, cl do

fcravili- particulière, qui iicccssilml l'inlcrvcnlion il'cxln'rric iirfjcncL', cl, Icplus suuvcnl, l'enléros-

tomic. (Voy. Société d'obs. cl <lr (jijii. de l'tiris. ui;irs 111 1."
.

[-] Voy. du reste, plus loin. Ilerincs fffiiit/rencps.
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tion, cet enfouissement de la zone suspecte, dont nous parlerons plus loin

(voy. Hernies étranr/Iées gaugrenées). Ces cas-là seront, il faut liien le

savoir, tout exceptionnels (').

Plus souvent vous trouverez un bout d'intestin plus ou moins long,

perforé en plusieurs points, flasque, flétri, noirâtre, l'étide dans leui's

intervalles, en un mot, un segment mort, septique au premier chef, quOn

pourrait, à la rigueur, se borner à ouvrir largement, dans le sac d'une hernie

étranglée, mais que, dans le ventre, il faut, de toute nécessité, réséquer.

Ce premier point n'est pas discutable et Ton ne reculera pas devant la

longucui', quelquefois considéralde, de Texcision nécessaire. Là n'est pas le

danger, et il est indispensable que la section porte en tissu sain, à distance

suffisante de la zone gangrenée.

Tirez donc au dehors toute l'anse malade, en prenant les précautions

nécessaires, s'il existe des perforations, pour ne pas inonder la cavité péri-

tonéale, et en jetant, au besoin, quelques pinces, quelques clauqîs provi-

soires sur les orifices; isolez avec le plus grand soin l'intestin par une

épaisse garniture de compresses et menez très vite l'excision. Deux pinces

longuettes, chaussées de caoutchouc, sont placées sur les bouts supérieur et

inférieur « à conserver », deux autres clamps ferment l'anse gangrenée, à

quelques centimètres de là, et. entre les deux Ijarrages, un coup de ciseaux

tranche l'intestin; pour aller vite, saisissez le mésentère en triangle avec

deux jiinces longuettes, sectionnez-h^ et enlevez le tout. Le principal est de

se débarrasser tout de suite de toute la portion sphacélée : vous ferez

ensuite, après une détersion soigneuse du foyer, les ligatures et, s'il y a

lien, la réunion appropriée.

C'est ici que les déterminations devront varier, suivant les circonstances.

L'entérorraphie immédiate trouvera, il faut bien le dire, d'assez rares

indications, et les chilî'res de mortalité qui résument toutes les statistiques,

même les plus récentes, montrent bien la gravité toute spéciale, en pareille

occurrence, d'une intervention de quelque durée.

Cette notion générale une fois établie, on ne saurait toutefois poser de

règle immuable. S'il n'y a pas de péritonite, si l'intestin n'est pas perforé,

si l'on est en mesure de mener vite et bien la réunion intestinale, on la

pratifpiera, en suivant la technique C') ('.\|)osée ailleurs (voy. Perforai i(ni!<

el l'upliires (Je f iiitcsliii).

(*) El l'on no devra pas oulilirr iiu'iiii spliai-rlc liinili! de la pami cxlcriic x' cumliiiir Idiiiniirs

à 1111 spliacL'lc élcndil de la inili|ll('iisi'.

(-) Ajoutons qu'on se trouve (piciqiiefois — lors d'invajjination iléocoliquc. l'ar exomple — en

présence de deux bouts d'itK'gal calihic : pour eu n'alisrr l'ahourliement réffulier, divers procédés

sont applicables.

Tout d'aimrd, la distension ordinaire du bout grêle, dont on élargit encore la Iranclie par une

xrclion oblir/iir, pourrait pernfiettre d'obtenir, sans aucun artilice. une coaplation suflisanlc avec

le bout colique.

Si la disproportion est trop accusée, on pourrait encore réduire le diamèlre du boni linp l.iri;e,

en suturant ses deux lèvres sur une certaine étendne, on encore; en excisant, aux d(''|H'n< de sa

l'ace convexe, un triangle dont les deux bords ser-aient rénnis.

Le procédé le plus sûr sera de fermer complètement le a gros bout » en cul-de-sac, par deux
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Le jiros t'oiu'il île loiilcs ces (t[>(''ralit)ns, crsl (|ii Cllcs (IciiiaïKlfiil '///

U'nij)!}, (\\nAi\{U' Iiahiliulc ([u on |Miisst' a\oir de la cliii iiii^ic iiilcsliiialc.

C/esl pour cela t|iit' les divois boutons anastomotiqiies. diuil le houlon

lie Miiiphy (liif. 4'2r>i est le lype, lunivcnt

être a[»pelés à rendi'e des seiviccs.

Je ne puis enlrer dans l'exposé des pro-

cédés si nond)reiix de ivunion df 1 inicsiin

« suc tuleur », ni dans la desiiiplion des

modèles variés de iioulous ('). .!<> me «oii-

lenteiai de diie ipie le houlon lii' Miupliy

devrait liuurer dans tout aiscnal dccliiiui-

^ie duruence, tout en ajoulanl (pi'ii mon

sens, hormis certaines indications exceplionnellrs. j'iicuie csl iiasséc de

toutes ces métlioiles mécani(pies de réunion inleslinalc

(^'l'sl la sutiiri' (ju'il faut apprendre à bien jaivc, ("est la siiline —

Fid. \1X — l.r houlon de Miiipliy,

ses (liMiv iiioilii'S sr|iarées.

FiG. 121. — Réunion intestinale [lar le lioiiton de Murpliy 11" temps}. — l-'une des moitiés du bouton (la

branche niàlei. tenue par une pim-e. est Inli-oduite dans un des deux bouts intestinaux, dont la paroi

est accolée par un faiilil tout autour du tube cenlial.

la méthode jiriiiiiti\r, naliircllr. siniplc. Maiiiiciil (•Jiiniiiiiraic — (|iii duii-

ncra' toujours le plus de sécurité. Sans grossir le moins du monde les

accidents consécutil's à l'emploi des l)Outons, l'ohstruction secondaire, la

péritonite tardive pai- pn roration, etc., il est erroné de ddiic (pie leur

application fasse toujours _iia<^ner du temps: et |)uis, il l'aut fii convenir,

rangées de sutures ijui refouleront en (le'l;in> el ado-seroul latLeinent les ilciix piuni- il. cei i r.iil.

à 4 ou 5 centimètres plus haut, sur' sa l'ace laléiale. de l'aire une incision loiii;ilniliri;i|i' i|ui M/rvira

à l'aboucliement du bout grcb- (voy. Ilrrinns ('Iratifjlccs fjfiiu/rriirrs .

"j Voy. l'étude des divers lypi'S de boulons et des autres procédés de xiitiiirs sur sii/i/torls.

in Terrier et Bacdolix, La suture intestinale. 1899.



478 SPIIACELE DE I/.VNSE.

rabandon d'un pareil corps étranger dans Finfeslin laisse toujours une

arrière-pensée.

Pourtant leur emploi restera utile dans certaines C(tnditi(uis d'urgence et

entre certaines mains. Et voici comment on procédera — je prends toujours

comme exemple le bouton de Murpby.

Les deux moitiés sont séparées. Montez chacune deih^s sur une pince qui

servira à la maintenir pendant l'encapuchonnement.

Tout d'abord, sur chacun des deux bouts, à 5 ou 5 millimèties de la

FiG. i:io. — liéiiniiiii inli'stiiKilc |i:ii- If Imiitiin de Murplij' (2° teiiij>s\. — {la|iproiiieinent et euilioileiiienl

lies deux moitiés du boulon.

ti'anche, laites passer une soie, qui traverse toute l'épaisseur de la paroi en

l'aulil. Ne la serrez pas encore : introduisez la moitié conespondante du bou-

ton ((ig. 42 i) et tirez alois doucement sur les deux extrémités du lil, poui'

plisser la paroi et l'accolei' étroitement à la surlace du tube central: laites un

nœud et légularisez soigneusement l'engainenuMit, en excisant les portions

de uuiqueuse qui dépassent.

Uépétez la même manuMivie siu'l autre bout.

Saisissez alors les deux demi-boutons, à tiavers la paroi, en les tenant

bien exacteuu'ut dans Taxe de l'intestin (lig. i'io); raj)iuocliez-les, l'aites-

les pénétrer lun dans l'autre (dg. 4'2()) et end)oîtez-les à fond (lig. 4*27).

Ce dernier lemjis est malaisé, quand on a alTaire à des parois intestinales

épaisses et (pie les collerettes, insuriisauunent modidées, l'ont une giosse

moue il rextérieui-, ou devia veiller de |»!ès à tous ces détails, avant

dassurcr I ajiisleiiieiil. Kiiliu, il est (pichpiefois |trudent de meuei' un

suijet séro-séreux au niveau du ])li circulaire d adossement des deux jjarois.

Le boulon |teut d ailleius servir à VdDdstoinosc lalêralc' tout aussi bien

(|u à la réunion dans la coiiliiiiiil(''.

Oiielle (p;e soit la méthode de n'imion adoptée, il n'en est jias moins vrai

(pie, dans les cas d'extrême gravité, ou l'on trouve une anse peiiorée et un
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pciiloiiu' inonde de inatièri's locales el de juis, tonte intervention de (pudipie

diii'ée doit (Mie proscrite, et. de l'ait, la lésistaiice vitale est encoi'e pins pro-

Kifi. l-Jt;. — lli'iinion inlc-.tiiKili- |i;ii- |i' ImiilDn di' Miir|>liy lô* /(•;«/>.< i. — l'.iiilpoitoiiii'iU |iiogi'essil'

ili^s (li'iix iiioilir-s.

l'ondénienl atteinte, en pareil c;i<. ipie dans les inptnies tranniaticpies de^

Fm;. 127. — l'iêunion iiiti'stinalc par le bouton de .Mui'|iliy H' It-mpst. — Knilioilemcnl à fouft

lies deux uioitiés.

I intestin, rpii se présentent sons des aspects analounes : ici, en elîet, il

lant teini- compte dn lon^ empoisonnement sleicon''mi(pie, (pii a j)iéc(''dé Va

^aniiiène et la [)eri'oiation de l'anse étranglée.
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Allez donc au pins vite, et, la résection laite, liàt<'/.-\ons daboucher les

deux bouts à la paroi. Telle est la l'oiniulc ((Mnante : en pratique, voici

comment vous la traduirez :

Les deux bouts el leur mésentère viennent d'être sectionnés; sur la

coupe du mésentère, liez les vaisseaux de quelque calibre, puis suturez les

deux lèvres de la fente mésentérique par un rapide surjet, que vous arrê-

terez au contact de l'intestin. Les deux segments sont, de la sorte, rap-

prochés au niveau de leur bord adhérent : à ce niveau, réunissez-les par

quelques points séro-musculaires dadossement, et poursuivez la réunion,

sur le tiers postérieur environ de leur circonférence, plus loin, si le temps

ne presse pas trop; ceci fait, suturez rapidement aux lèvres de la plaie le

reste de leur pourtour. C'est toujours à Vmigle inférieur de l incision

abdominale que seront placés ces abouchements intestinaux. On terminera

rinteivcntioii pai' une détersion soigneuse du péritoine, à sec.

L'ENTÉROSTOMIE ET LANUS CONTRE NATURE

Il y a lieu, je l'ai dit déjà, de réserver une démarcation suffisante entre ces

deux procédés de drainage intestinal.

Quand les accidents sont nettement dus à une obstruction cancéreuse des

dernières portions de l'intestin, à un cancer du rectum ou de l'S iliaque,

ou encore à un néoplasme plus haut situé sur la continuité du tube digestif,

mais auquel, pour des raisons diverses, l'entéro-anastomose est inapplicable,

en un mot, quand l'oritice de décharge que l'on va créer sur le bout supé-

rieur de l'intestin devra être permanent et définitif, on fera en sorte de lui

donner tout de suite les caractères nécessaires à cette permanence, et, en

ouvrant à la peau le bout supérieur, on cherchera à fermer, dans la

mesure du possible, le bout inférieur : on établira un anus contre nature,

muni d'un éperon aussi complet, aussi oblitérant que |)ossil)le.

Tout autres sont les indications à remplir dans lentérostomie, dans

l'opération de Nélaton.

Elle est essentiellement destinée à créer une dérivation temporaii'e, une

voie dattente, qu'on fcrmeia plus tard, ou, du moins, qu'on doit toujours

tenir comme provisoire et réaliser dans ce but. C'est grâce à ces caractères

et sous la réserve de cette technique spéciale que lentérostomie, méthode

de nécessité, restera une ressource précieuse, dans certaines « situations

durgence », où la laparotomie, méthode d'élection, ne saurait être piali(piée,

et cela pour des raisons qui, sans être des raisons d(! doctrine, n'en sont pas

moins positives (milieu, défaut d'aides, d'outillage, d'expérience).

Enléroslomie el anus ronfjv nature doivent, pai- conséquent, figurer au

nombre de c(!s opérations (pie tout médecin doit savoir faire et qu'il est, en

conscience, obligé d'exécuter.
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Entérostomie.

On peut être conduit n la pralicjuer sui' tous los sojjnionts tic l'intestin,

sur rs ilin(|ue, le côlon fransverse, le ciecuni, l'intestin <irtMe. En lèjile,

on incise la paroi abdominale dans la fosse iliaque droite, et l'on

saisit la première anse distendue qui se présente. Telle est la loi-

nuile : elle nieiile dètre (lt'vel(t|t|u'M'.

Voici un ventre unilorniéMienl liallonné, sur le(|uel, pour des raisons que

nous avons exposées ailleurs, vous ave/, résolu de prali(pier d eud)Iée TtMité-

rostomie de Nélatou. Faites, dans la l'osse iliaipu' droite, à deuj' <l()i(/ls

environ en dedans de l'i'j)ini' ilirKjiir (nilrro-supericurc, une incision cur-

viligne, de 10 centimètres, dont le milieu réponde à cette é|)ine ; incisez la

[>eau, la ^M'aisse. dans lacpielle vous pince/, ipielipies arléiioles (deux, en

«général), l'aponévrose blanche du grand ol)li(pie, cl tout de suite la couche

musculaire sous-jacenle : incise/ les muscles en plusiems l'ois, doucement,

juscpià ce ([ue lems liltres, létractées, découvrent, au-dessous d'elles, la

surface hlanc jaunâtre du l'euillet lihreux profond.

Déposez alors le histoui'i et prenez les ciseaux et la pince à dissétpicr :

avec la pince, soulevez un pli de la toile lihreuse, sectionnez-la; ([uehpiel'ois,

du même coup, vous avez ouvert le péi-itoine et vous voyez, par le petit

orifice, du licpiide rouj^eàtre s'échapper, et appar.uMre la surface liss(î et

ronde de l'intestin; aillt'urs, vous n'aurez cou|ié d'ahord (pie le fascia, et

il faudra pincei' encore la memhrane sous-jacenle, le feuillet pariétal, vous

assurer que le j)li est bien isolé, et l'ouvrir, de la pointe des ciseaux. L'acco-

lement intime de l'intestin distendu à la face profonde de la paroi nécessite

ces précautions.

Le péritoine est enlr ouvert, éhujiissez un peu 1 orilice, poui' (pu.' le doi^t

pénètre, et, sur l'index gauche (la meilleure des sondes cannelées) qui refoule

l'intestin et relève la paroi, |toinsuivez l'incision pi'iilonéale jusqu'aux deux

cxtreniités de voti'e plaie, fout de suite amarrez les deux lèvres du péritoine

par- ipielques pinces, et disposez une compi'esse aseptique sur les anses

cpii se présentent et cherchent à piolaher.

Pi'olitez de votie incision poui' « jeter un cou|i d ti-il » dans le vcnlic ou

mieux pour faii-e, avec le (l<»it:l. une c.rplordlion sinniiuiivc

Le li((uide qui s é(ha|)i)e, I aspect des anses vous revi'leront s il existe de

la [)éritonite et vous fourniront quehpies dcjunécs sur la gravité des lésions

intestinales; avec le doigt, qui s'insinue doucement dans la fosse iliaque, dans

le hassin, vers le promontoire, dans la région sous-omhilicale, vous obtiendrez

paiTois des renseignements utiles sur la cause de l'occlusion, vous sentirez

une tumeur, un paquet danses roulées, etc., et il arrivera peut-être que vous

puissiez attirer l'ohstacle dans la plaie iliaque et transformer en intervention

ladicale une opération qui n'était entreprise qu'à titie palliatif.

X]j conipicz pas, d'ailleui-s, et ne perdez pas trop de temps à cet examen

intra-ahdominal, qui, par la voie que vous venez d'ouvrir, ne sera jamais

que très incomplet. Mais il y a des chances heureuses, qu'on se reprocherait

CHIRURGIE d'urgence. 31
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de laisser échapper, en ne consacrant pas qnelqnes instants h cette courte

enquête préliminaire (*).

Cherche/ le csecuni : il ne faut pas seulement le sentir, mais le voir;

glissez donc une compresse aseptique sous la lèvre supérieure de votre plaie,

enveloppez et refoulez les anses grêles qui se pressent à la sortie, et décou-

vrez la fosse iliaque. Le ctecum est-il dilaté, c'est sa paroi que vous attire-

rez au dehors et sur lui que vous ferez Pentérostomie; est-il affaissé et vide,

Tohstacle siège plus haut, en un point quelconque du grêle, et, avant de

prendre au hasard une des anses qui se jmonlrent, vous pourrez, si les con-

ditions locales le permettent et que le tenqis ne presse ])as trop, chercher

la lin de l'iléon, et, en dévidant, remonter jus([u à lohstacle.

Encore une fois, ne vous attendez pas à pouvoir mener à l)ien jiai'eille

besogne, et n'insistez pas. Cette laparotomie d'occasion, par une mauvaise

voie, deviendrait aisément beaucoup plus dangereuse que lincision médiane

franche, que vous n'avez pas voulu fniie. Donc prolitez d'un hasard inespéré,

s'il se prc'sentt' : sinon, et sans vous attardei', prenez une des anses grêles

distendues que vous avez sous la main.

Attirez-la à la partie moyenne de votre plaie, pendant que, de chaque côté,

un gros tampon monté ou une compresse retiennent le reste de l'intestin et

font « place nette ». Vous allez d'abord fixer à la paroi une petite zone de

5 centimètres de diamètre, prise sur la face convexe de l'intestin, vous ouvrirez

ensuite cette ampoule, et vous en réunirez les bords à la peau: vous aurez

créé de la sorte un orifice intestinal étroit, sans coudure, sans éperon.

Passez donc les anses fixatrices, au catgut fin ou au fil de lin, de la

façon suivante (Planche VIll) : chaque fil est mené d'abord en long dans

l'épaisseur de la tunique nmsculaire, sur 1 centimètre environ : c'est la

partie moyenne de l'anse; puis l'aiguille traverse, sur l'une ou l'autre lèvre

de la plaie, l'aponévrose, la couche nmsculaire, le péritoine, et ramène au

dehors les deux chefs, qui sont réunis et noués sur l'aponévrose. Chacune

des anses est ainsi passée en trois temps, mais on retrouve en sécurité les

quelques instants de plus (pie la manduivre, ainsi conduite, exigera.

Ouatre points suffisent, en général; six points seront préférables : deux

à droite, deux à gauche, et deux points transversaux, connnissiiraux, en

haut et en bas. J'ai à peine l»esoin de dire que la traversée des fils dans

(*) J'en citerai comme preuve une (iliservation lort curieuse d'Aliiarraii. Lue femme de suixaiile-

seize ans est atteinte d'une ol)structii)n intestinale fort grave, (|ue de nomijreuses coliques liépa-

ti(|ues antérieures permettent de raltaclier à l'enclavement d'un calcul biliaire; toujours est-il que

1 épuisement est tel, que, n'osant pratiquer la laparotomie exploratrice. Alharran |)rend le parti

de faire une entéroslomie dans la fosse ilia(jue droite, au point où siègent les doiik-urs. 11 pratique

donc « une petite incision oblique de la paroi alidominale, et, en introduisant le doigt dans la cavité

péritonéale pour attirer une des anses distendues de l'intestin, il sent à son intérieur une inasse

dure et vn/utnineuse. Cette anse, amenée au dehors, est incisée et montre un énorme rnlcul,

de la dimension d'nn œuf de poule, qu'on extrait aussitôt ; puis suture immédiate de l'intestin

ci de la paroi abdominali- : l'opération n'a pas duré vingt minutes». (Thèse de (!arin. citée plus

haut. ohs. II. p. ôi.j

t'i.ANciit \ltl. — Entéroslomie. — Sur la ligui-e su|iéiieure, les deux points coiiiiiiissuraux

sont noués; passaj^e d'un point lal('Tal en anse. —- Sni' la lii^in'e inlérienre, snlm'c des

lèvres intestinales à la jieau.
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répaissoiir ilc la [taroi iiilcslinalc (Iciiiaiulc lM'aiU(tii|i de soin, imc aiguille

(|ui ni(|iio liirn cl « n ai-croclio » pas, un lil Iri's lin, (|iii soil pai railcinciil

libre dans le chas de laii^iiilie, et que Ion mène bien parallèlenienl aux

tuniques.

(}uand le serment de paroi intestinale est dûment (i\é, le leste de lOpé-

lation devient l'oit simple, et se termine vite. Méimisstv. d"al)ord, en liant et

en bas, les |ilan-^ profonds de 1 incision, par des points séparés on mieux un

siu-jet : >utiuf/. aussi les extrémités de la plaie cutanée. Alors seulement,

ouvrez rintestin, au bistouri ou aux ciseaux, après avoir disposé des

compresses (oui autour : laisse/, passer le premier llu\ de matières et de

<ia/, épouiiè/.. et, relevant avec une pince les deux lèvres de la fente

intestinale, suturez-les purement et simplement, à points séparés, aux

lèvres cutanées: en liant et en bas, laites un pdiiil comiiiissurdl [c\ (pi il

est représenlé l'ianelie \ 111.

l/opération est linie : pas de drain, jias de canule dans lOiilice iiilesliiial :

laisse/ couler le coiileiiii et aide/. 1 évacuation [)ar des pressions modi'rées

sur rabdonieii. .Ne vous allcude/. pas à voir loujouis se l'aire une débâcle

immédiate : rinleslin a perdu sa coiiliaclilité', et le drainage est dabord

l(tut mécani(|ue, si je puis ilire; ce sera souvent dans les beiires (pii suivent,

<'t à mesnie (pie la tonicité renaîtra, (pie r(''coulement deviendra C(tnsidé-

rable. L ne bonne prati(pie consiste à recouvrir Ion! de suite les deux moiliés

de la plaie l'énnie avec mn' pla(|iie de f^a/e collodioimée, (pii la protéjucra,

au moins dans une certaine mesure, du contact des matières l'i. .le n in-

siste pas sur les soins de proprelt" miimlieuse (|ui deviennent ensuite indis-

pensables.

Kntiii I (ipprinlii-osloinic poiiirait l'Ire snbsliliiee ;i la ea-eoslomie, dans les

cas oui appendice est normal et sepiM'seiile tout de suite, et loixpie, les acci-

dents ne pressant pas trop, on |ieiit se conlenter (rime (b'rivation intestinale

assez lente ('|.

l/ap|>endice attiré liors du ventre, on peut, suivant la prali(pie(lc Segond,

lier et sectionner le iiiéso à la base, accoler le ca'ciim ambiant au péritoine

pariétal par une ( (dleretto de points en anse, et sur l'appendice ainsi libéré

et ballant dans la jilaie ((pfon réunit au-dessus et au-dessous) résé(pier, d'un

coup de ciseaux, ramponle terminale, pour introduire dans la cavité, une

sonde quon pousse jusque dans le cœcum et (pii sert à la vidange du

contenu (lig. 4'2 8). L'organe ne tarde pas à se spliacélei', mais il n'en remplit

pas moins, pendant les premiers jours, son rôle de conducteur, et de con-

ducteur assez long, p;)ur ({ue le li(pnde s'évacue à distance de la plaie. Une

fois sphacélé, lapix'iidice se détache tout près du cuicnm. adlii-rent et isolé.

' i'jii liquide stciTDi-al, <|iii stafjne ilcpuis un temps varialilc, « eu vase clos ». dans l'intestin

étranglé ou obturé. d(,'vieiit tout particulièrement septique et irritant : il crée de véritables ulcé-

rations des bords de l'orilice. et, si l'allrontemimt muco-çutniié n'a pas été suffisamment exact,

si l'on n'a pas soin de couvrir de vaseline les lèvres et le pourlour de l.i plaie, ces ulcéi-ations

peuvent gagner, en profondeur, jusqu'au ])ériloine.

(*) Dans certaines obstructions cancérenses du gros intestin. il.in> les occlusions chromiqni's. le-,

iléus dynamiques. Voy. L. Arnaud, L'appendicostomie. JouduiI dr CJiirurgie, mars 1915, p. 275
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FiG. i2<S. — Appendifos-

tomie par le procédi-

de P. Second.

On pourrait encore procéder de la façon suivante : le méso est lié et sec-

tionné à sa partie movonne: par deux points en anse, supérieur et inférieur,

on adosse le ciECum à la paroi; puis on passe deux

autres points en anse, latéraux, dans la paroi appendi-

culaire (sans pénétrer); l'appendice ainsi amarré, on

le sectionne en son milieu, (fig. 420), et, dans sa

cavité, on introduit une sonde, « à plein », qui se pro-

^
longe au dehors, et à laquelle on peut adapter un tube

^

j

de caoutchouc, qui fait siphon.

pour fermer ultéi'içurcmont la fistule, s'il y a lieu, il

suffirait de lier l'appendice à sa base; d'autre part, si

la vidange trans-appendiculaire est trop incomplète,

on pourrait, au bout de '24 à 56 heures, réséquer le moignon d'appendice,

et débrider l'orifice caecal. —
Je ne crois pas que l'appen-

dicostomie, qui peut être

utile dans le traitement de

certaines colites rebelles, soit

appelée à de fréquentes a|)pli-

catious en chirurgie d'ur-

i^encc.

A la suite de ces fistulations

intestinales (entérostomie

,

csecostomie, appendicosto-

mie), diverses éventualités se

produisent, quand le malade

survit :

A. Le cours normal des

matières ne se rétablit pas,

et lexamen du ventre, une

fois tombés les phénomènes

graves d'occlusion, montre

qu'il s'agit d'un obstacle incu-

rable : la voie de drainage

artificiel reste définitive.

P"iG. 429. — Appendicostomie par l'appendice réséqué

et lixé à la jiaroi.

B. Le cours normal des maliè)-es ne se rétablit jxi.s, mais il devient

possible, par une intervention secondaire, de lever ou de supprimer Vobs-

tacle, et l'on supprime, en même teuqis ou dans une séance ultérieure, la

fistule iutestino-cutanée.

C. .4u bout de quelques jours, les sclb's rejxiraisscnt, la défécation par

l'anus redevient de plus en plus abondante et l ori/ice de fistulation

intestinale donne passa<ie, en généi-al, à une proportion de matières

de moins en moins considé)'able : il peut arriver «piil se ferme seul;

aulrement, il faut recourir à une opéialion secondaire, du reste, assez-

simple, en général, si l'orifice est étroit et ([u il se soit maintenu tel.
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Anus contre nature.

Il itciil (Mio prati(|iié. lui aussi, sur un seizmtMit (|uelcon(jue de liulesliu:

If lifii (Iflcctiou l'sl l'N ilia(|ur cl liucision j)rali(ju(''t' daus la l'osso iliaijuc

«jaiK-ho.

Coite iucision soia syniéliiquc dv vvWo que nous avons indicjuée tout à

riu'ure. (,\'sl-;i-(liit' longue d "une di/.aine de eeiitinièti'es, oldicjue. et menée

à deux doigts environ en dedans de ré|iine iliaque antéi'o-supi'rieure.

La traversée tie la paroi exigeia les mêmes piéeautions (').

Une l'ois dans le ventre, on fera hien de coiinnctucr loiijoiirs par mi

cxoincn soninidiri' de Ui C(ivift'\ ou du moins de la zone (|ni en est (h'venue

accessilile : puis on cherchcvd l'S Ui(i<iii<'.

Je dis: on eiierehera ; s il arrive, en elTcl. (pie I.S iliaipic distendue se

|)résenle trelle-méme entre les lèvres de la plaie, le l'ait n"a rien de eonslant,

surtout lor> de pliénomènes très aceusés dOeelusion : ee sont alors îles anses

gi'cles (|ui a|>paraissent dahord, et qu'il i'aut refouler et éearter sons une

eompi'esse, poui dé-couviir et ameiiei au deliois l'S iliaipie et |tiatiipirr ! anus

aitiliciel aussi has (pie |)ossil)le.

Aerneiiil la enseijiiie depuis Idiinleinps : qiiaiiil (Hi ne liduve |>as I.S

iliaque dès rdiivrihiie du \eiilie. ("ot en dedans, vers la symphyse sacro-

iliaque, vers le promontoire. (pToii devra la elinclier. (In la nciiiiiiailra à

ses bosselures, à ses hainles IttinjUndiiinlcs, aux (Iii/k-ikIIccs (''/jiploKiitcs

graissai.!' appendus à sa paroi.

Saisisse/.-la doue doucement entre les doii^ls et attire/.-la au dehors:

(pielqnel'ois elle est adhérente et lixée j>ar un néoplasme diiï'us, et !" levra

remonter un peu plus haut pour trouver uii(> |)ortion saine et mohilisalde.

De toute laron, (piand on l'a découverte, il faut s'assurer, de I'omI et du

doigt, que la paroi en est encoi'e intacte, daii< la zone (pie l'on a dioisie pour

créer la voie aitilicielle.

I. Procédé en deux temps {-). — Si la situation ne paraît pas trop

pressante et (juil n'y ait pas d'urgence ahsolue à donner tout de suite issue

au contenu intestinal, le procédé le plus simple sera le suivant : attirez hors

de la plaie une anse complète ; l'aites pénétrer, au travers du méso-côlon,

une tige stérilisée quelconque, un hout de sonde en gonnne élastique, une

haguctte de verre (^j, etc., qui, croisant le grand axe de la plaie, s'appuie

(' I.oiscjiK.' rirn ne presse iM (jnc loii iiilervii-iit pour ili-s îicciiiciils il'oicliisioii cliniiiiijne rele-

vant d'un né'0|)l;isine rectal, au lieu de leiidre purement et sim|plenient les muscles de la paroi, on

pourra les dissocier, suivant le procède; indiqué par llarimann : la peau incisée, on ouvre à la

sonde cannelée un des inlersiices du jjrand oblique, et l'on place un écarteur à cheval sur chacune

des lèvres: on ouvre de même un inlersiice du petit ol)lic]ue, et l'on place deux autres ècartein--

Iransversaux : il ne reste plus qu'à dissocier le transverse et à ouvrir le péritoine (H. IIartjiann

Technique de la coloslomie. Iterue dr chir., 10 nov. 11)00, n" 11, p. 015,.

*j Procédé de Maydl-FJeclus.

('; Mieux vauilra se servir d'une haguelte de verre, ou, si l'on ne dispose que d'une sonde en

gomme, la choisir d'un certain calibre (n" 15 ou 16) et lui laisser une longueur de 7 à 8 centi-
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sur ses deux berges et forme chevalet (lig. 450) ; j'éduisez un peu les deux

bouts, distendus et proéminents,

de l'anse herniée, et rétrécissez la

plaie à ses extrémités par un ou

deux points. Vous pourrez encore

substituer à la tige de soutien, à la

baguette de verre, un pont de peau,

en pratiquant l'incision comme elle

est indiquée figure 451 : on troue

le méso entre deux vaisseaux, et,

par la brèche, on fait passer trans-

versalement le petit lambeau, qui

estsuturé à l'autre lèvre cutanée (').

Tout est fini; faites un pansement

aseptique, et, au bout de quarante-

huit heures, vous pourrez exciser,

au thermo-cautère, sur la face con-

vexe de la portion éviscérée, une

calotte de paroi. Assez souvent,

dans les formes chroniques, à la

suite de cette simple fixation de

l'anse au dehors, on observe une

sédation marquée des accidents (-),

et qui permet d'attendre, avant de

conq)léter l'intervention, (pieles adhérences assurent une garantie suffisante.

(juand l'oljstruction est com-

plète et la stercorémie mena-

çante, il faut ouvrir une voie

immédiate aux matières ster-

corales accumulées, el la mé-

thode de choix sera la suivante :

FiG. 430. — Anus artificiel, procède en deux teiii]i.s.

— L'anse éviscérée est maintenue sur un bout de

sonde aseptique.

I. S iliaque Ibosseltirex, bandelettes, appendices épi-

ploïquesi. — D, bout de sonde aseptique passée

dans le méso-côlon. — S, péritoine pariétal. —
P, incision de la paroi.

nièlrcs de chaque côté de la plaie. On

pourrait encore, si l'on n'avait en main

qu'une sonde assez (inc el niailéabli'. en

lixcr les deux bouts à la |iaioi abdomi-

nale, par des lamelles collodionnees. A

négliger ces |irécanlif)ns, on s'expose à

U'i accident que j'ai vu : la ti<rc tle ré-

sistance insuilisaiilc se laisse inllécbir

sous la traction de l'anse herniée. et celte

anse peut « rentrer » en partie, et l'i'ii-

traîner avec elle.

(') Procédé d'Audrv-.leaiuiel. Auniiv,

Un nouveau |iroccdé de colos'omie ilia-

que; coloslomie trauspariétale. Ai cit.

prov. de Chir., I W)2, 1. 1, n" i, p. 5i-7. —
Jeanxki-, De la coloslomie iliaque d'après Ir

procédé d'Audry, Arcli. provinc. de

Chir., ma, t. ill. Il" '2. p. !)tj.)

1-) Dans Certains cas de pseu<io-i!éus,

brusque cessation des accidents et il'une r.q

Kiii. iôl , — Aiiii^ arlilii-ii'l i-n deux tciiiiis. pr.ici'di' dAudry-

.li'aniiil. — l.'ariM' iiiainli-nur jiai- un jionl de pi'aii passé

dans II' nii'Miri'ildli.

A ;:aui-lic, sclK'Uia de l'incision cutanée. — A, angle supé-

rieur de l'incision. — lî, pont de peau passé à travers le

nié'so et suturé à la lèvre opposée delà plaie. — C, iné-

socolon Ircini' pour l'aire \{\'\r au pont de peau. — H. anse

éviscérée.

•laliiin puri'

, .l'en ai cité
' 1'

•lé suivie d une

IIS haut.
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11. Procédé en un temps. — Faites l'incision iliiu[ii»' tiaiiclic coiimu'

[diit à riu'iu'o ;

repérez le péri-

toine avec (les pin-

ces, cherilic/. 1 8

iliaipie, et, cette

l'ois encore, attire/,

dans la i>laie nne

anse coinpielf,

deux liont> et le

inciio i II I (')' III ('-

(lia ire.

Vons aile/. r<''ii-

nir celte anse, par

une couronne de

points en l (lii:.

45'2), au |)éritoine

pariétal et à la pa-

ioinnisculo-a|M)né-

vrotiqne; de ilia-

que côté, un df-

points transver-

saux cliari;<'ia le

nu'so, ctirnoH" le

montre la lii^nre

iô." ('i, et ce sera

le ineilleiu' inoven

de constituer un l'ijrrnii lirs hiri/i', une nianiéir d o|icr(ule ipii liarrera le

passaiic dans le Intut inlV'rienr(').

Vous |)onve/ cundiiire vos (ils iirri)cii<liciil(iin-iiirul a I iiilcsliii cl iiiix

lèvres de la jnnoi. et la Irdiniipir en sera peut-être iaeilili'e; mais ces

anses veiticales luit la pins ^lande tendance ;i « cou|)ei- », povu' peu (pie

vous les serriez; de plus, raccideinent intestin()-])ariétal iTesl jainais coiiliun

et répudier.

Il vaut iiiiriix. à rv dmiltic point de vue. faire de> anses transversales,

dont la partie moyenne chemine dans l'épaisseur de la tunique muscu-

laire de l'intestin, et dont les deux chefs, après avoir traversé toute

la paroi, viennent se nouer sur l'aponévrose (11^. i~)2).

") De la soric, les ileiix bouts s'accolent comme deux canons de fusil: il |ieiit. ir.nlleurs. être

utile (le com|)léler racrol.'mcnt par queli)ues points latéraux, surajoutés.

'-; Je parle ici. hien entemlu. de ces cas où les caractères reco is de lobstacle néoplasme

inopérable, etc. commanilent la création d'un anus contre nature définitif. Autrement, on devra

toujours |)r;iliipier la eolostomic sur le type de l'entérostomie jilus liant décrite, c'est-à-dire fixer

à la paroi uiir porlioii relnlivpmrnt étroite de. In circonférence intestinale et ouvrir une voie

suffisante au drainaiçe. mais susceptible de se prêter à une réparation ultérieure facile. On

fera bien, alors, de ne pas hernier l'anse tout entière, et de passer les points en U à une certaine

distance de l'insertion mésocolique 'fi;;. ~>T.)].

Fii;. 15-2. — Anus arlilkiel en un Ifiiips. l'assa^'e des anses

transversales lixa triées.

I'. (H-riloinc pariétal. — I, .S iliaque. — F, lil passé, en travers, dans la

liinirpie iniisciilaire de l'intestin (lainnilli" traverse toute la ])aroi et

!.• laniéni' an dc'lioi>'. — M. muscles de la p.iroi. — C. peau.
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Cela fait, la réunion de la plaie est complétée, s'il y a lieu, à ses deux

extrémités, puis l'anse est ouverte

en long, au bistouri ou au ther-

mo-cautère, ou même on excise

un segment ovalaire de paroi, au

niveau de la face convexe proémi-

nente, et les bords de Vouverlure

sont immédiatement réunis à la

peau par quelques points de suture

au catgut. Naturellement aucun

tul)C quelconque n'est laissé dans

lintestin.

En (in, on devra se garder de

faire trop large lanus contre

nature : ces dimensions exagérées

ne sont nullement nécessaires au

drainage régulier des matières et

elles exposent singulièrement aux

accidents ultérieurs de prolap-

sus.

FiG. iù7>. - Anus artificiel en un temps: points laté-

raux cliargeant le méso et accolant les deux bouts.

A, S iliaque.— B. péritoine pariétal. —C. point laté-

ral, en anse chargeant le mésocôlon. — D, méso-

côlon plissé. — E, réunion , sur la peau, des deux

chefs de l'anse transversale. — F, point cornmis-

sural inférieur.

LES INTERVENTIONS D'URGENCE
DANS LES PANCRÉATITES AIGUËS

Un homme de 30 ans, gros, sans passé morbide notable, sans accidents

avant-coureurs, est pris brusquement dans la soirée d'une douleur épigas-

trique intense, irradiée dans le dos, à gauche. 11 s'alite; tout de suite il

souffre atrocement, il crie, il se tord dans son lit. Rien ne calme cette dou-

leur; tpielques vomissements surviennent, sans caractère; les traits se

tirent; le ventre se ballonne peu à peu; une selle liipiide et quelques gaz

sont évacués dans la miit.

Le lendemain, les soullVances restent aussi vives et continues; le lacies est

altéré; le pouls à 12(1, petit, irrégulier ; la température à 58"!2 ; il va, depuis

la veille, iOO gr. d'uiine normale. Le météorisme est un peu |)liis accusé

dans la région sus-ombilicale ; à ce niveau, la douleui- intei'dil la moindre

exploration. (In ne trouve pas de points d(tiii(tiir('u\ dans la fosse iliaque

droite, pas de matili' (b'clive. I,es vouiisscmenls se répètent à d'assez longs

intervalles : ils soid bilieux, duii jaune v<'r(làlre.

Perforation gaslri(pie, tel est le diagnostic (pii paiail le mieux cadrer avec

celte évolution, et (pii commande l'intervention, ba Inpai'oloniie esl j)rali(pié<'

au-dessus de l'ombilic; à l'incision, on voit s'écbapper une ahondanle (pian-

tité de li(piidc s(''r(i-li(''iiiali(pi(' : IV'piplooii piiraîl : il est parseuié de petites

triches arrondies, blaiiclics, cireuses, (pii ressemblent à des taclies de



LES INTKP.VKNTldNS It rnC.F..NCE KANS LES l'ANCUÉATITES AICLËS. i80

boiiiïio. « Stt'';ttoii(''cn>so » : ee seinis caïaitriistiiiiu'. cl I ('paiicluMiicnl si'-ni-

hémali(|iit' rfvt'lciit la naluit' de rinltHlioii.

A (|iit'lt|iit's miaïucs pivs. loi est, on raccourci, riiisloiro clinique do la

plupart dos pancioatitos aiguos, liénuuragiipu's. Sans doulo, la crise s an-

nonce, qnol(|uorois. par certains accidents prémonitoires, accidents lithiasi-

ques. en paiticulier: le type cliniipio se rapproche jilus ou moins de la \nn-\-

toniteou do liit'iis, mais la douleur initiale luiisquo, oxcruciaute. déchirante,

et (pii se |)ouisuit sans répit et sans trêve, ne nian(|uo jamais. On peut, alors,

émettre dautres hypothèses encore (pu' colle (\v porloralion f^astrlipio. et

pousor à réiranglomoni interne, à la torsion pédiculaire d'une tuiiiour

pelvienne. ;'i lappondicito itorforante (rond)loo. à la coliipio hépati(|ue, à la

colicpie iU' plond), aux crises ^astricpios du labos, etc. (Iiacun de ces dia-

anostics se letronvo dans les observations de nancréalilo aiiiuë; ce «nii

importe avant lonl. c"osl ipio rorronr dinloriuolation no lasso pas mocoii-

naitro liuiionco d inlorvrnir.

CoiniMo Ta loi! bien dit Korlo, il faut pensera riuloclion niizuc' |iancréa-

tiquo. plus IVéquonte, (pidn ne le croyait il y a dix ans; et. si Ion
y

pense, on roussira phi< souvent à la distinguer des aidros alVoclious,

plus connnunes. d(inl elle emprunte le mas(pie, sans reproduire Ions les

traits.

Ajoutons quelle no se prt'sonto |)as louj(»urs sous la l'orme aiguë, (pii

vient d t'Ire esquissée; les accidents peuvoni élre moins brusipies el moins

intenses d"oud)l<''o, et. plus ou moins vite, on perçoit, à rc'qtigaslro, une

voussure prniondo I

'

i. Il arrive oncoi'o cpio la ci'iso |)remière. uK'connue dans

sa nature. <"alt(''Muo el i'rAc. pnnr èlic suivie, à délai |diis ou moins brel',

dune p(msséo uonvelle. Hans lune et laulre éventualité, I intervention,

pour étie d lugence moins apparente, ne s'en im|iose pas moins.

Donc, la la|)arotoniie doit être tenue, à Iheure pr(''senle, pour le seul

recours, en pareil cas; si le diagnostic causal n'est pas ]»osé, il s'affirme en

présence de répanchemcnt séro-h(''mati(pie et du semis de « taches de

bougie », é'pij)loï(pie et mésenlt'rique. Toutefois, si l'on intervient de très

bonne bem-e, ce signe peut mampier ou. encore très discret et très cir-

conscrit, il peut se dérobtM- au premier examen, et. à lui seul, le liipiidc

séro-sangiiin ne suffit pas à dénoncer la lésion pancréatiipie. C'est dans ces

condition^ qu'il faut n'|)(''ler : n'oublions jamais le |)ancréas ; inspectons

ra|)]tendiee. l'intestin, le pelvis, l'estomac; mais, si nous ne trouvons rien,

n'oublion- pas d'examiner le pancréas, lue fois à l'estomac, du reste, il est

rare que la pancréalite ne se décèle déjà par une voussure noirâtre qui sous-

tend l'organe, et (pii trau>parail à liavers l'épiploon gastro-hépatique et fait

relief au-dessoirs de la grande coirrbur'e.

Le rrroment est vemr de découvrir le pancr'éas malade, inlillré de sang,

(*) Dans les formes a i((U("s, ri-xplùratioii île l'i-pi;iastre, autant ijnc la iluiilnir pciinrt d'y rcLOuiir,

peut fournir une sensation de résistance [irolondo, tjui, rapprochée dos autres données clini(]Lies,

n'est pas <aiis valeur. Enfin, on rcclicrcliera de même le jxjint douloureux sacro-lombaire

{/fiiiche.
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inliltré de pus ou sphacélé. Dans certains cas de diagnostic imprécis, le

drainage pur et simple de la cavité abdominale a pu donner quelques résul-

tats; ce n'est jamais là qu'une besogne incomplète et insulfisante. Il faut

aborder le pancréas, l'ouvrir au niveau des principaux foyers, et le drainer

directement.

Comment faborderl Trois voies se présentent : l'épiploon gastro-hépa-

tique; le ligament gnstro-colique; le mésocôlon transverse, après relèvement

de Tépiploon et du côlon correspondant. Cette dernière voie est la moins

bonne; celle de ré|»iploon gastro-hépati(pie est parfois indiquée, par le relief

que dessine la tumeur pancréatique noirâtre au-dessus de la petite courbure;

elle est, en général, trop étroite et trop haute; c'est par lépiploon gastro-

colique, en reftbndrant au-dessous de la grande courbure, que l'on découvre

le mieux le pancréas. (Yoy. fig. 551.)

Lorsqu'on a pénétré, de la sorte, dans l'arrière-cavitié des épiploons, (et,

bien entendu, avant de le faire, une série de compresses dûment placées et

chifl'onnées, ont étroitement délimité le chauqi opératoire), on commen-

cera par la nettoyer du liquide et du sang qu'elle contient, puis on exami-

nera, de l'œil et du doigt, le pancréas.

Il arrive qu'on trouve, au-devant de lui, ou encore derrière lui, faisant

relief à son bord inférieur, une collection enkystée : on louvriia, après

l'avoir ponctionnée, s'il est possible; ailleurs, on aperçoit, sur le pancréas,

épaissi, noirâtre et inliltré en bloc, des zones intumescentes, mollasses,

foyers sanguins, poches liquides, qu'on ouvrira aussi avec la sonde cannelée

ou le bout d'une pince de Rocher, fermée. Il convient, sinon de « dilacérer »

la "lande, au sens propre du mot, au moins de rompre le feuillet séreux qui

la recouvre et de creuser, avec l'instrument mousse, un certain nombre de

« raies » dans son épaisseur : c'est le seul moyen d'assurer lévacuation et le

drainage du sang inliltré et du liquide.

S'aiiit-il d'un sphacèle déjà confirmé, la même prati(|ue s'imposera, et

quelquefois des parcelles détachées de l'organe pourront être éliminées. On

sera, du reste toujours prudent dans ces manœuvres, pour ne pas faire sai-

gner ou ne j)as accroître l'hémorragie; contre elle, ou ne potuia guère

compter, d'autre part,cjue sur le tamponnement; si quelque artère de calibre

saignait en jet, on chercherait à la pincer (et à la lier) ; mais, sur un lissu

aussi friable, la forcipressure serait plutôt nocive, le plus souvent ('|.

On drainera et l'on lanq)onnera : c'est le but essentiel de l'opération,

r.onnnent? On fera pénétrer un ou deux drains jus(|u"au contact ou même

dans l'épaisseur du ))ancréas. et, autour d'eux, on tassera deux ou trois

lauielles degaze; drains et lamelles passeront jtar l'orilicedu liganieiit gastro-

(•oli(pie,et, s'il est jtossible.onadossera, par un sui'jetoudes points séparés,

les deux lèvres de cet orilice au péiitoine |»ariélal. Il faut satlacber, en

effet, à réaliser le drainage t_xtra-;ibilominal du liquide pancréaticpie et

'•, On a pro|joS(' ilc coniiilflcr riiiti^rveiitioii on n''s('(|n;i ni l'('|iii)lunn inlillrr do « slôalonocrosc «,

ol tlo ]irucé(ler à un exanion des voies l)iliaircs. pour pratiquer d'emhioe, s'il y a lieu, la cliolé-

(vslo-lnmic. l,o plusMiuvonl, n)ioux vauilra y renoncer, et ne pas prolonger les manœuvres inlra-

.ilidoMiinides. dans li's condilidiis li'extrènie urm'uce on l'en se Iroiivi' d'uniin.-iii'e.
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à on |»rovt'iur la <lilViisi(Ui 'i. On réunira lerosto de la |>lai(', cl cola. 1res vite.

Si les accidents s'anitMidenl après celle première inlorvcnlion. on ne se

liAtera pas de retirer 1(^ taniponnenient.

Ainsi praticpiée, la lapaiotoniie d'ur^'ence, dans les pancréalites aignes,

peut devenir une opération de salut; le pronostic est loin, sans doute, den
être encore hrillant, mais il relève :

1" de la date jdns ou moins précoce où

Ton opère: '2'^ delà l'orme et delà j^ravité propre de rinlèction pancréaticpie.

Certaines pancréatites hémorragiques revêtent des allures prescpie lou-

droyar)les; elles tuent en cpielques heures, et lastatonêcrose est déjà dillusi".

lorsipiOn intervient: il anive encore que Ion trouve la j^lande s|)liacélée

presipie tout entière et inliltrée de pus. et « ce phlegmon dilîus » laisse

également Itien |mmi de chances de survie.

La situation est tonte dilVérente, loi's des suppurations pancréati(pies en

foyer, lors i\v< ahcrs ilit iiniinras!. Pour être moins pressants, des accidents

dont la nature a été dahonl inecdiume, peuvent cn-er, cependant, la néces-

sité- (I une intervention mgeiite. .Nous i'ap|)ellerons seiilement (pi'uii ceilain

nomhie de ces alicès revêtent les cai'aclè|-es des collections soiis-j)lii-eni(|Ues,

et commandent les mêmes incisions (vov. p. .'(.'((ii: et que d autres se déve-

loppent en aiiièic, à la ré-^ion lomhaiic. lii^iiiaiit des ahcès pi'ii-népliré-

tiipies, haut situes.

Ces derniers sont à ouvrir dans VtnK/lc sdcrii-liiiiilxil ic (/(niclic. 1, "incision

est jirali(piée sur le hord exteine de la masse sacro-lonihaire gauche, et I on

procède irahoid à la découvt'iti' du rein: ceci lait, on li-caile en dedans, et

c'esteu haut e| en dehors de lui. (piHn ahiude et (pion ellondrc la c(dl<'ction.

OBLITÉRATION DES VAISSEAUX MÉSENTÉRIQUES

(ju il s'agisse d einlxtlie mi de tliiiiiiilMi-e (le I ait("'i('. (le llii iihiImix' (le la

veine, ou quel artère et la veine soient simultanèmeiil intéicssées, I olililèra-

tion siège le |ihis souvent sur les vaisseaux mèsentéri(pies siqx'rienrs.

Elle produit rinlaictus hémorragique (fig. 454) d'un segment de longueur

vai'iahle de Tinfestin, qnehpiet'ois la gangrène ischémique (').

Klle peut i»rocéder dune lésion cardiaque ou aortirpie (emboliei, dune
endartérite scléreusc,ou encore succéder à une phléhite pelvienne, />ir>,s7 par-

liimou post nborhtm, à l'appendicite, h une infection intestinale (ihrond)ose

veineuse). Celte étiologie générale est à retenir, car elle est susceptible,

parfois, de fournir ceitaines données au diagnostic.

Il est, du reste, fort rare que le diagnostic soit pose. Les accidents débu-

tent, en général, brusquement, par une douleur d'intensité « extraordi-

(') Dans certains cas, lors d'extraclion extra-pancréatique, un drainaue |iostéiieur iimnjlcnien-

taire, par l'anjsrle sacro-Iornliaire gauclie, (jourrait être indiqué'.

(*j I.KCLKiic et CuTTE. Olditérat iou des vaisseaux méscntériqucs avec inlantus et iran;;n''ne ané-

mique de l'intestin. Lijoii rhiruiqlcfil, 1911. t. Y, p. 485.
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naire » dans la ii'gion ombilicale et péri-oiiibilicale, qui bientôt irradie à

répigastre, aux hypocondres, aux régions lombaires. Puis surviennent les

vomissements et la diarrbée : les vomissements bilieux, aqueux, |)arrois

: mêlés de san<> ; la diai'rliée

/ ^^••» sanglante. Ces entérorragies,

! qui existeraient dans 55 pour

10(1 des eas, qui se répètent

et dont Tabondance est sou-

vent considérable, seraient

caractéristiques.

Il arrive que la mort se

produise au bout de \2 à

18 heures, dans l'hypother-

mie ou le collapsus. Autre-

ment, à cette période initiale,

[ilus ou moins brève, fait

suite Tocclusion, se tradui-

sant par l'arrêt stercoral com-

plet, le météorisme , les vo-

missements fécaloïdes , le

hoquet, et tout le reste.

C'est au stade d'occlusion

que l'on voit d'ordinaire le

malade, et il serait fort dési-

rable d'en rechercbei' tou-

jours les origines, et, devant

cet iléus consécutif à une

première période de diarihée sanglante, de penser à ToljUlération mésen-

tériqne.

On y gagnerait de ne pas se borner à Fentérostoiiiie pure et simple, qui

ne saurait élic d aucune eflicacité, mais de se résoudre à la laparotomie

d'emblée.

Ces laparotomies l'ont découvrir l'anse infaretée. La longueur en est

variable; l'infarctus peutoccuper la totalité de l'intestin ou })resc{ue, niesuier

•2 ou 5 mètres d'intestin, ou n'intéresser qu'un segment relativement court

(10, 20 centimètres). En présence d'un infarctus total ou troj) étendu, on

refermera le ventre, et rien ne pouvait, avant de l'oiiviir. faire prévoir ces

lésions extrêmes. Mais on n'oubliera pas, toutefois, qu'on peut réséquer,

sans donunage, plus de 2 m. 50 à 5 mètres d'intestin grêle.

C'est, en elfet, Vcnléreclomie (|ui doit ])asser |)our la prati(|ue de choix,

entérectomie suivie de fermeture des deux bouts et d'anastomose latéro-latérale

(avec le bouton de Murpliy, au besoin, pour aller vile). Si l'état général est

trop grave, on |)ourra se contenter, une fois la l'ésection faite, de fixer les

deux bouts à la paioi ; ou encore, lors d'intervention in extremis, d'exté-

rioriser puiciiicnl et siinj)lement lansi' infaretée.

Le bilan (h; ces opérations nCst. certes, pas biiilanl; ])ourlant

FiG. iâ-i. Infarctus inteslinal par oblitération des vaisseaux

niésentériqucs. (Gosse t.)
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M. Sauvé (M sur "24 cas irenti'it'tloniit's coiiiplail II gunisous. soit

4o,8pour 100.

APPENDICITE

AvMiil Idiil. posons ce princip»' iiiiiiiuahlc : toute appendicite doit

être opérée; la date seule de cette opération pourra varier: on
la fera d'urgence dans un certain nombre de cas; on la fera plus
tard, à froid, aussi souvent qu'on le pourra (-').

La supt'iioiilf de ropcialion « à IVoul » uCsl pas disiulaltlc : l'Ilo osl

lii'iUj^ne, t'ilc est l'oiiipit'lo, on poruiollant de icilu'rriu'r toujours t>t de

réséquer rappondico, tdic assure la ^nérison délinitivc, avec le luiuinunn de

(laniTcrs. Oiiil y ait donc un iiénélicc considérable à pouvoir altcudrc, pour

intervenir « ;i froid », on ne l(> conteste ^nère. Oi-, rexpéi'iencc a démon-

tré que, |tar lapplicatittn innnédiate et rigoureuse du Intilcincnl il' iiiuiu)-

bilisalioii. un nombre élevé d'appendicites aiguës rétiocèdcnl. se canton-

nent, et jiei'dent leurs allures extensivcs et inipiiétantes du début, pour se

transformer en un processus tout local, (pii linit i)ar s'éteindre et se résoudre,

sur place, et permet de reporter, à un joui' meilleur, l'opération nécessaire.

Toutes les appendicites aiguës n'obéissent pas à ce traitement : au bout

d'un temps très court, l'expérience est faite et la question jugée, Yoprrdiion

d'il Vf/ence s'impose.

Toutes les appendicites aiguës sont loin détre soumises, dès le début, à

ce traitement, traitement d'urgence, s'il en lut, et qui n'a rien de comnuui
avec l'expectation banale, encore moins avec les médications agressives et

néfastes, si rebelles à déraciner; quand nous voyons le malade, la maladie

en est déjà à un stade avancé, irrémédiable, de son évolution : de là, de nou-

velles indications de l'opération innnédiate.

Voilà comment, à notre sens, le problème doit se poser : lidèle à notre

métbode, nous ne cbercberons pas à accunmier les statisliipies, ni à tiaccr

des cadi'es ii éticpiettes sonores et toujours pinson moins scliématiques; nous

présenterons des exemples, et, en face de la réalité, en face de notre respon-

sabilité, nous nous deniandeions ce (pi'il f;iul faire.

•) Salvi:. Ile l'oblitiTalion des vaisseaux mésenléri((iics (inlarcliis de l'iiileslin'. journal dr
Chirurgie, 191(1. I. V. p. 485.

*, Et cette iloctnne n'est point spéciale à {"appendicite. Opérons-nous, en pleine crise fel)rile et

douloureuse, en pleine pelvi-périlonile. les saljtinf/o-nvariles'! Non, certes: et même s'il s'affit de
volumineux pyo-salpinx. si les accidents deviennent pressants, nous préférons recourir d'aijord à

une intervention |)alliative, |irovisoire, en quelipie sorte, à l'ouverture pure et simple de la poche
par le vagin voy. Colpototnic , réservant à plus tard, une fois tomliés les accidents d'infection

aiguë, l'opération complète et définitive. Nous ne faisons pas autre chose jjour l'ajjpendicite. qui

dans la fosse iliaque, s'envelop])e d'adhérences, se cantonne, s'isole de la grande cavité, comme la

trompe an fond du bassin. Toutefois, on ne saurait le nier, le danger est, dans l'ajjpendicite,

toujours un |ieu plus grand, ]iar le fait du processus gangreneux et des perforations, souveril iiial-

tendues, et la surveillance doit être plus rigoureuse encore.
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I. Vous êtes appelés dans les premières heures qui suivent le

début des accidents.

Auliement dit, vous avez d'emblée la direction complète (et l'enticie

responsabilité) du traitement.

Sous la réserve que le diagnostic soit bien établi ('), cl que les conditions

« extérieures » s'y prêtent, il sera tout indiqué d'agir immédiatement, et

c'est au cours de ces premières vingt-quatre on trente-six lieures que l'opé-

ration svstématiquc est tout à lait rationnelle : elle sera bénigne, en général

(et les statistiques le prouvent), siuqtle, radicale, l'appendice, encore libre

ou à peu près, étant l'acile à découvrir et à exciser; elle préviendra toutes

les mauvaises chances d'une évolution toujours inconnue,
i
Voy. plus loin :

Opérai ions très précoces.)

Kn pratique, on doit reconnaître que pareille conduite se heurte souvent

à des obstacles matériels insurmontables.

S'il en est ainsi, instituez, séance tenante, ce que j'appelais tout à l'heure

!e traitement d'immobilisation, celui que Jalaguier a si bien formulé.

Immobilisalion générale du corps, dans le décubitus dorsal, immobilisation

de l'intestin : tels sont, en effet, les deux éléments fondamentaux de la théra-

peutique rationnelle, et nos seuls moyens d'action.

Pas de transports, pas de déplacements du malade : laissez-le dans son lit,

sur le dos, à plat, innnobile, inerte. — Pas de purgatifs, pas de lave-

ments {-). — liien a }))-endre, pas de bouillon, pas de lait, rien : quelques

gouttes d'eau de Vichy on d'eau bouillie sur la langue pour tromper la soif,

à la rigueur, une cuillerée à café d'eau de Vichy toutes les deux heures, et

c'est tout.

Glace en permanence sur le ventre : non pas ce petit sac, appliqué au

hasard sur la paroi, qui roule et glisse à tout instant, et qui ne saurait avoir

qu'une vague action de présence; mais deux ou trois laiges vessies en caout-

chouc dûment garnies de glace concassée, dûment renouvelées, dès que la

glace fond, et qui recouvrent les deux fosses iliaques et le milieu du ventre {^).

Eniin soyez très sobre d'explorations locales: faites-les du bout du doigt,

avec toute la légèreté possible; gardez-vous de les répéter plusieurs fois par

jour : à ce stade initial, une fois posé le diagnostic, elles vous apprendront

peu de chose; c'est ;i l'état général, au pouls, à la température, aux réactions

abdominales, qu'il faut demander des renseignements.

(') El il est loin de l'être toujours à celte période : « Si j'avais été un intci'ventionnisle jii'essé,

écrit Jalaf^'uier, j'aurais ojiéré ainsi deux lièvres typhoïdes, deux entéro-colites gripjjales, une

colique népluétique et même une ])neum(jnie droite. » Enfin, s'il est désirable que le chirurgien

puisse être appelé dés le début des accidents appendiculaires, en pratique il n'en va pas toujours

ainsi, et souvent par suite d'obstacles matériels insurmontables.

(-) On ne saurait trop insister sur les méfaits des purg^alifs; i|ue de fois des appendicites,

d'ailleurs bénignes, ne sont-elles pas brus(juement aggravées à la suite de celle malencontreuse et

irrationnelle médication.

(^j N'oubliez jamais de faire interposer une llanelle entre la vessie de glace et la paroi abdo-

minale. Cette application permanente de la glace est le meilleur sédatif de la douleur; toutefois, si

le malade est agité, on pourra lui faire prendre de petites doses d'opium (1 centigramme toutes les

trois ou quatre heures), mais on fera bien de ne pas abuser de l'opium ou de la morphine, qui

peuvent agir, de façon nocive, sur les i-eins, et qui. d'autre part, masipicnl les réactions abdo-

minales.
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l'no titirvcillance élroilc, Joio-iui/icic est la condition ('xprcssc de la loi^i-

liiiiilf lie ce trailfiiuMil. Kailcs-lc. (rcmiilt'c. dans lonlc sa ri<in('ur; najontez

rien, no rclrancluv. rien: ne vons lioincz jamais aux à pcn |)n''s : c'est

une iiu'IIuhIc jDrcIsc (|ut' vous dcvc/. a|t[ili(|Ut'r; à ce piix seul, elle est

ellicace.

J'ai ilit plus haut (|ue le leiups irépreiive est court, et (pie. au lioul de

vin>:t-(|uati"e heures au uiiniuuiui. de cinq à six jours au uiaxiuuuu. vous

serez fixés.

\oici. eu eil'el. ce (pie vous oliseiveiez. sous riulhience du traitement

d'immobilisation, iiiuuédial vi rigoureux.

A. (aTtaines l'onnes doiiloiDTUscs cl fiK/dccs. (pii x' lappoitenl l'oil

hien à lu coli(/tic (ippcndicnluh'c di' Talainon, céderont très vile, pailois

hrus<pieiiient, et c Cst pour cela (pie lacuilé iniliak' (\ci^ douleurs ne >aiirait,

à elle seule, tenir lieu d indication opératoire, sous la r(''ser\e (pie les phé-

nomènes locaux et généraux soient eu contradiction avec ces Itiinanlcs appa-

rences l 'i.

Il 11 en est plus (le iiièiiic. loixpic la douleur pcrsislc axcc une iiilensit(''

particulière, ipi elle se réveille lirus(piemeut au moindre rr(~ilement ilia(pieet

se comliiue à une « déCense » très étendue de la paroi. lUi encore lors(|irelle

se dilliise. d('S les [tr( nii(''ies \ ini:t-(piatre heures, le loiii:du c(~>loii ascendant

et à gauche, au-dessous de romhilic. (!e serait là un siiiiie importaiil. (pii

devrait l'aire craindre une l'orme i^rave, inlectieuse -i.

r>. .\illcm>. 1 eiilr(''e en >(r\\c est iiiar(piee par une ascension tlicriiii(pi('

lirus(pie i.liS","), ,">!)"), des vomisseiueiits, et le ponil île cale ili<i(jiic, mais le

pouls est l'oil, |»lein. de Irécpienee moyenne, le ventre n Cst douloureux (pie

dans la l'ossc ilia(pic, le l'acies est hon; au deuxième ou troisi(''uie jour, la

températuie reimnhe tout d'un coup à 57". C'est un leu de paille, ha douleur

ilia(pie |ieisiste encore (pi(d(pie temps, sans cpiil se ronne de « plastron »,

souvent mémo sans (pi'il reste, au palper, rien d'apprecialilo.

("-. l/a|ii»ondicilo ai^iiië. commune, résiste plus longtemps, et. même dans

les cas heureux, soumis d"eiiihl(''e au traitement d'immobilisation, et ([ni

se « rolroidiidut ". la li(''vre et les accidents réactionnols no sattcnuciit (pic

|)ro|j;ressivement ; il y a là une période d'ohservation. datlenle. où la lo-

ponsahilité «lu médecin est gravement enj^aj^ée.

' H arrive que la soulFrance soit d'une intensité extrême et tlrcourfitfmlf. Ou iira|i|ii';iil un
soir, (ruroroncc, .luprès d'une malaile. une jeiuie femme de viiijjt-cinq ans (jiii. do|piiis le malin.

rriuit tif douleur, et il en (jlait résullé une surcxcilalion, une faliïiK! des traits, un airolenienl

du pouls, qui eu iin|)osaient aisi-rnont. (ii'tle douleur occu|)ail avec la plus grande iii'Uek' la région

de ra|)pendice, elle avait débuté lirusqucuient, elle s'irradiait dans le reste du ventre, tout en

tonservant au ])oinl originel son maximum d'acuité. L'Iiypolliése d'une appendicite perforante su-

raiguë avait été émise, et l'on avait parlé d'o|)éralion urgente.

Or. le ventre u'étailnulleminl ballonné, il n'y avait pas eu de vomisscmenls. le poul~. assez fré-

quent, était très plein, la température à 57", la langue humide, le faciès n'avait jioint le eacliet

spécial de l'infection : jaioule <|u'au bout de quelques lieures. la soutlrance s'atléimait considéia-

blemenl. et que le palper iliaque, devenu facile, demeurait enlièrement négatif. Avec la glace et

un peu de morpliiiic. le lendemain tout uvait di.s/xtru : il restait seulement, au point de Mac
Burney. une sensibilité 1res nette, qui témoignait bien de l'origine des accidents.

A maintes reprises, J'ai été témoin de ces bruyantes entrées en scène, suivies d'une pièce qu
lourne court.

{-j Compliquée d'adénopatbie mésentérique précoce ((Juénu).
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Dans les cas heureux, dont je parle, la douleur, le ballonnement du ventre

se cantonnent plus ou moins vite a la région iliaque, les vomissements

deviennent plus rares et cessent, le pouls est i)lein. régulier, il ne dépasse

pas 100 à 1 10. il est en corrélation normale avec la température (58", 5 à ôO^.o),

ou la suit dans ses oscillations journalières.

Quant il la constipation, elle est et reste, d'ordinaire, complète ('): pas de

selles, pas de gaz. Ce n'est point là une complication, c'est un symptôme, un

symptôme constant qu'il Tant respecter, et qui cédera spontanément, h la fin

de la crise aiguë. L'émission spontanée de gaz par l'anus devient ainsi un

précieux indice.

Au '2'^, 5'' ou 4*^ jour, le palper découvre, dans la fosse iliaque droite, un

empâtement, une induration en nappe, qui s'étale, semble faire corps avec

la paroi abdominale, et figure une sorte de plastron, épais et dur. Ce plastron

— s'il a et s'il conserve ces caractères— révèle le processus d'enkystement,

la barrière d'adhérences qui se crée et s'étend autour du foyer; à ce titre, il

est d'une heureuse signification.

Vers le 5^ ou 6*^ jour, la température s'abaisse et tombe plus ou moins vite

à la normale, le pouls se ralentit du même pas; le plastron, qui s'est dif-

fusé parfois sur une large zone, ne s'accroît plus, durcit encore à sa partie

centrale, en s'alFaissant, en s'assouplissant à son pourtour, et devient, au pal-

per, de moins en moins douloureux.

Ce moment « critique » est celui, aussi, oii la surveillance se relâche

trop souvent : on s'empresse de purger le malade, on cède à ses instances,

en l'alimentant tiop vite; que de rechutes n'ont pas d'autre cause, et sont

délibérément inscrites au passif de la méthode!

Je ne saurais mieux faire que de transcrire les sages préceptes de Jalaguier :

On ne donnera la première tasse de lait que 24 heures après la déferves-

cence acconqilie (57"), et le régime lacté exclusif sera maintenu jusque vers

le lo'' jour.

Le premier laxatif (huile de ricin ou calomel) ne sera administré que 24

ou 50 heures après la (in de la crise, on ne purgera pas davantage dans les

jours (pii suiviont, et l'on se bornera, pour assurer la régularité des selles,

aux laxatifs, aux suppositoires, aux lavements huilés ou glycérines.

Le sac de glace ne sera supprimé ([uau bout de j)lusieurs jours (après la

défervescence) ; enfin le malade sera laissé au lit jusqu'à la lin de la troisième

ou quatrième semaine.

Ce n'est pas là encore la guérison, ce n'est que le premier tenqjs : le

second temps comporte la résection « à froid » de l'appendice, qui ne suivra

pas immédiatement ou à quelques jours de distance la lin de la crise aiguë,

mais qui supj)osera toujours, pour jusiilier son titre, un répit de quinze à

vingt jours dans les formes atténuées, de six semaines, au moins, a|Hès les

formes sévères.

Tels sont les pi'inci|tes de la méthode foi't sage — lorsqu'elle est bien

(') I,a (liarrliée s'observe dans cerlaiiios apiicmliriles; elle est [laifois très aliomlanlo et révèle

souvent alors une forme liyperloxique, qui comnianiie l'inlervenlion immédiate.
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annprist' cl hicn (ipplif/uct' — de I iiilcrNciilioii iclnidcc, ^ ;i IVitid ». l ii(>

siirvoillaïuo l'iroilc. luuis tenons à le r('|télor oncoiv, on csl la condition

essontiolli': t>t. loiscjno coltc survi'ill;nu-(', \r,\v suite de réloi^ncnicnl, du

milieu, etc., n est pas possilde, les risques sont ti'op graves, et l'opinuition

lif'itivc (h'riinit mic nicsitrc Je prudmicc.

iraillenrs. à Ions les stades, à tontes les liemcs de la iiise aiiiuc'. il iant

se tenir jnèt à inteivenii'. cl dès (pie les allures de ralTeetion cessent d èti'e

rianclienient lienii^nes. le doute doit toujours être inscrit aux indica-

tions de l'opération immédiate. A cette condition seule, la méthode est

lé^filiuie.

Kt, de lait, alors même (pie le traitement « dinnuoliilisalion « est insli-

lui' dCuddee et reiiulit'rement sni\i. I ('•volulion est loin d être toujoiu's

celle ipie mms \enons (res(piisser :

A. iK's les premiei'es viiii;t-(piatre (tu trente-six lieincs. lau^ravation des

accidents, la discordance du pouls et de la température, I aiiilation. le l'aeies

grippé, le hallonnement di'noncent une forme septique.

l'ne petite lille d<' treize ans es! |iiise l»rus(piemeul le dimanche, après

tléjeuner, d une vive doidenr (lan> le ventre, à droite: elle se couche, elle

vomit un peu. et, (piehpies heures apri's, le médecin a|tpelé constate un point

doulonr«'U.\ très net dans la l'osse ilia(pie dioite. lui peu dendolorissement

du ventre, une température de ."(S". (In institue le traitement : <;lace sur le

venli'c, diète ahsidne, etc. I. él.il local et jiénéral reste à peu près stalion-

naire le lendemain, mais, le >oir. le thermomètre inar(pie ")!)", le ventre

est un ])en hallonné. I.a nuit ast a^ilce. I.e mardi malin, la lempéi'ature est

à 58", le pouls est il l'i*), le faciès un peu tiré et anxieux, le ventre niétéo-

risé, très sensihie siu" toute sa surface : dans la fosse ilia(pie droite, au

moindre contact, la /kdoI .sr coiihiiclr, tliinil cl se Icml.

I/o|»éiation est décidée et piali(piée duriience, (piel(|ues heures a|>rès;

sous le cli'orofonnc, le pdlpcr H'Kupie uc fournil pus ph(s de }-ense{(/)ie-

uienls, on ne trouve jias de cidiection. pas de masse, à peine (piehpie trace

d'em[)àtemenl, tout en dehors. A I incision iliacpie, il s écoide envir-ou trois

cuillerées à hoirche de li(piide loirrhe, et je londie sur- la l'ace externe du

caicum; en ar-rière, je sens et je découvre I appendice, encaprrchonné de

fausses irrerrdiranes jarmàlr-es. an nrilieu desipielles est répandu un |)en de

pus : je le décolle, 1 extrais et le r('sè(pie. Il est spluicclc el perfore a so)i

exlrémilé. La cavité laléro-ca-cale est tapissée drrrie sorte dCndnit pmiFoirrre,

et nulle part elle n est fermée; sirr' le ca-curir, sui- les uuses f/r<'les voisines,

on retrorrve le même enduit. Pourtant, (jir(ti(pril ny ait pas dadlrércnces et

pas de limitation, le foyer septique ne parait pas s'étendre encore loin de la

réfiion iliaque. Un drain est laissé, en dehor-s du ca-cmn, et la ])laie parlielle-

rnenl réunie. (hn-riMin.

Il est peu de cas où I initiative chiirrr-^icale soit phrs nr<i<'nte fpie dans ces

formes sepliques de rajtpendicitc : en praticpie, nous devons nous conduire

devant elles comme devant une |)éritonite par' perforation.

C'est le pouls qui fournit, alor-s, les indications majeures et qui

sijfnale le danger; s'il est petit, mauvais, au-dessus de I [h chez ladulle, de

CIIIl!LK(,IE D'LTifiENCK. 52
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125 à 150, chez reniant, avec une tempéralure de 58" ou même 57°, 5, si

la discordance (') s'accentue, et qu'il augmente de rapidité à mesure que

la température saliaisse, quelle que soit la bénignité apparente des autres

symptômes, toute hésitation doit disparaître, tout retaid peut être un arrêt

de mort : opérez, opérez tout de suite.

B. Le processus parait suivre dabord une marche régulière; lorsque,

brusquement au 5*^, 4", 5'' jour, les accidents reprennent, les vomissements

reparaissent, la lièvre monte, d surtout le pouls devient Iréqucnt, petit,

« discordant ». Ces arrêts d'une évolution régressive qui semblait dûment

établie, ces brusques retours 2)î/(?c//eMa? commandent, eux aussi, l'opération

d'urgence.

C. Vers le 6" jour, alors que la déicrvescence devrait se produire, la

température reste élevée ou remonte, elle décrit de grandes oscillations, les

douleurs deviennent plus aiguës, le ])lastron s'aceroU, grossit, et souvent se

ramollit, il cesse de iigurer une nappe indurée, et prend la forme d'une

épaisse voussure, très douloureuse à son centre et près de l'épine iliaque :

cette fois encore, l'épicuve est faite, et la poursuivre plus longtemps serait

créer un danger, il faut opérer.

Il arrive que cette « reprise » des accidents succède à une défervescence

conqjlète, qui s'est [trolongée ]»lusienis jours et qu'elle se présente avec les

caractères d'une véi'italtle recliute. (lomuie nous le disions plus haut, les

écarts de régime en donnent souvent l'explication; mais, alors même que la

surveillance ne s'est pas l'alentie, il est des foyers mal éteints qui se rallu-

nunit, dès que Vimmobilisalion cesse d'être absolue. Ceux-là encore ne se

prêtent pas au « refroidissement » : // faul opérer, et les recliutes revêtent,

à ce point de vue, la siqnificalion d'indications pressantes.

Un jeune garçon de seize ans, constipé, soutirant un peu du ventre

depuis quelques mois, est pris de douleurs vives dans la fosse iliaque : on

le met au lit séance tenante, et l'on institue le traitement. Au 5'' jour, on

trouvait, dans la région appendiculaire, une sorte de tractus épais, induré,

allongé obliquement, et douloureux au pal|»er : il y avait eu deux ou trois

vomissements, au début, mais tout avait cessé ; l'état général était excellent,

le pouls à 90, la température ne dépassait i)as 58°. (tétait, s'il en lut, une

forme résolutive de rapj)endicite.

Une semaine plus tai'd, alors (jue, depuis (piatre jouis, la température

était retoudjée à 57" et (jue la crise semblait dispariu' — le petit malade étant

resté au lit ol la suiveillance du régime ne s'étant point ralentie — la lièvre

reparait brusquement (58'\5|, la douleur se uiontic de nouveau, et, en deux

jours, la petite masse latéro-ca'cale avait triplé de voliune, elle se dessinait

à la pai'oi, elle était manifestement nuctuanle. l/ojjération s'imposait : je

(is l'incision iliaipie. et j Ouvris un volumi)u'u.r (d>cès rétro- et laté)'o-

ca'cal, an fond (Imincl il me lui inipossihlc de trouver lappendice; seuls

('i La (lisi-onlance s'accuse parfois en sens iiiMT>r. ((itiiiiir le lail iTinai'(|iicr ,lalai,Miicr : la lciii|ir-

ralurc reste élevée et le pouls tonihe à ()0 et même àO ; la sijjuilicaliou est la même. Ces indica-

tions tirées du pouls no sont |ias conslanlcs, c'est vrai : elles n'en conservent pas moins, dans la

grande majurilé des cas. à une l'Iiuli' alli'nlivc. une \alenr iinir'iiialile.
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qiu'l(iiu's iloliris loiiiicàlroî;, a[>|)oiulus à I t>\lr(''iiiit('' «In caHiiiii, paraissaient

on liiinrcr les traies; la paroi can'ah" était sai-^nantc ot tivs IViahlt*. et jens

qncl(|n(' ciaiiilc de \i»ir se pidduiic nlltMicuicnicnl uuv listnlc stcrcitralc.

lleuronscmiMit antini accident de ce i^cnre ne snivinl. et la cavité drainée

se IVriua régnliéii'ini'iit.

\oilàd(tne Innte nne série d éventnalilés. (pii connnandent linteiventiiMi

diiiiience : et la niétlioile de r^pération retardée, « à l'roiil ».n"est ((tniplète

et n'est jusliiiée, (|ne si litn tient compte de «es accidents (Kévolntion et des

nécessités opéiatoires ipii en dérivent.

Va ces nécessités sont pins IVétpientes et pins pressantes encore dans la

seconde séiie de laits, (pie nons allons passer en revne.

11. Vous n'êtes appelés qu'au bout d'un certain nombre de jours,

pendant lesquels l'appendicite est restée non traitée ou mal traitée.

Ici, les ilonnées du prohléine sont tont antics : la sitnation n"esl pins

entière, si je pnis ainsi dire, et rinleclion a pris les devants. Vous nètes pins

en présence d inic maladie *pii eonnnence, mais dune maladie cnnsliliK'c,

à nn stade pins un nidins avance, et (pii sonvent ne se laisse pins cnraNcr.

(In tiendra tonjonrs le |)lns <>ranil compte de la date initiale des accidents

et de lenr dnrée, en les rapproclianl des termes ordinaires de I é\ohilion

ré<iiessive (pie nons avons étudiée plus liant.

I:sl-il lt'iiii>s cutorc de vcrcnirir an Irdih'iiK-iil il' imnnihiUsdllon'! l'ent-

on lelaire sans danger, et avec nn liénélice réel? Telle est la premi(' re (piolion

à poser. I ne réponse al'lirmative (Mii^aye trop lomdement noire responsahililé,

poni- (pi elle ne doive pas toujours élre donnée en pleine liheile d'esprit ,

sans arriére-pensée, siif îles rlrniotls liiilisnildhli's de h<'iiii/nili'.

A. \ous constate/ tons les si<;nes d'iine ^ résolution » commeiK.ante :

tempérainre (|iii decroil. pouls « concordant ». jilns de i(''aclioiis ahdoiiii-

nales, douleurs niod(''r(''es, pas de plastron on plaslnui (\\\v. I.a crise a ('lé

bénigne, et le « nTiMtidisseiiient » est en \oie de se l'aire sponlaïK-meiil :

bien entendu, \oiis n anre/. (pià suivre et à seconder le processus.

Soyez, inéliants, tonterois, .vo//r;. loujours iiK'/itiiils, el assure/.-vons, par

une analyse minutieuse et siiirl(\ (\\\"\\ sagit dun mienx-élre aiitlienti-

(pie cl d mie r(''solnlioii Iraiirlie. .N'oublie/, pas ces « accalmies traîtresses »,

dont ceitaines rorines septi(pies de lapixaidicite ne sont (pie trop couln-

mières. Les exeinjiles ne maïKpient pas (')•

', Exeinplo. In liomiiu- iriiiic treiitniiie (riiiiiircs rsl |Pii>. un liiudi, d'accidi'iil- ;i|i|iiiiili(iil;iires :

on 11- meV ;i(i lit, (jii a|)pli(|ue de la glace, etc. Ce|)eii(laiil les douleurs s'apaiseiil, et le jeudi, le

malade se lève (xiur d(;'jeuMerà table. Cetic ijiiiiipée n'est suivie que d nue recrudescence, d'appa-

rence toute l(5'^ère. Ce n'est que le samedi soir qu'on liouve : le faciesun peu tiré, le pouls, à 115,

inl(;nnitlenl, petit, la respiration irciqucnte, pènéc, hien que la tempi'-ralure ne dépasse pas 58°, el

que le ventre soit très peu douloureux. Je déclare l'opération urgente, et je lais les plus e\])resses

réserves sur le lendemain, non sans provoquer inie douloureuse surprise. J'ai rarement vu une sup-

puialion appiMidiculaire aussi l'-tenduc : la losse iliaque est remplie d'une na|ipc piiruienlc, qui des-

cend dans le petit Itassin. qui remonte derrière le côlon ascendant et ijui se |)roloMge, en liant,

dans un loyer sous-diaphragnialique ; en de<lans, le pus fuse, sans limites, entre les anses uilcsli-

nalcs; l'appendice est énornic, |ilusieurs lois peiforé : il est réséqué sans difficulté, grand lavage à

l'eau bouillii;, drainage mulli|)le. (jpération aus>i ra|)ide que possible; injection continue de sérum
artilicii I. liien n'v l'ait : le malade succondjc le dirnancbe.
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B. Vous rencontre/ une apprndicileaifiuihivllcnwnlcaraciérhco, (Vallnres

franches, cette l'ois encore : pas de teni[)éialuic excessive, pas de vomisse-

ments, pas de Jjallonnement.

Si les accidents ne remontent fprà peu de jours, 3, 4, 5 jours, et surtout,

si vous découvrez un plaslion dûment étalé et induré, vous pouvez recourir

cà la méthode, sous la réserve qu'elle soit appliquée immédiatement, dans

toute sa rigueur, et non à titre d'essai plus ou moins vague.

A mesure que le début s'éloigne, la persistance de la lièvre, en dehors

même de tout indice d'infection grave, dénonce la suppuration et témoigne

d'un pi'ocessns, qui échappe désormais à toute autre action que l'action

chirurgicale. Au delà du8%du lO'jour, la température reste à 59 degrés; bien

que le pouls soit bon et de Iréquence moyenne, bien que vous constatiez un

« plastron », et que le loyer appendiculaire soit vraisemblaltlement localisé,

vous ne fjagnerez rien à attendre, et vous l'erez courir à votre malade de

graves dangers.

Enlin, dans une apjiendicite quon ne connaît pas, dont on n"a pas, dès le

début, suivi jour par jour l'évolution, la surveillance sera plus rigoureuse

encore, s'il est possible; au moindie accident, au moindi'e arrêt de la

régression commencée, si le pouls devient plus l'récpient, si la tempéra-

tui'e remonte, si le plastron grossit, ne demandez pas un plus ample inforuié,

opérez.

C Toute hésitation tombe, et yintcrvcnlion (F urgence s'impose di\ns\cs

éventualités que voici :

1" Vous constatez un abcès iliaque. — Il arrive que la collection fluc-

tuante se combina à des réactions libioles et péritonéales qui sul'liraiiînt à

commander l'intervention.

Ainsi en était-il chez une jeune de dix-neuf ans, que je voyais au lO'jour

de son appendicite : la tenq)érature vaginale était de 'i0"5, le pouls à 150,

l)ien frappé pourtant, le faciès pâle, sans être grippé; depuis deux jours, les

vomissements sanieux, verdàlres. On trouvait dans la fosse iliaque une Iri^s

(/rosse masse tendue, mate, fluctuante, qui remontait juscpi'h trois travers

de doigt au-dessus de l'épine iliaipie antéi-o-supérieure el se pi-olongeait en

dedans jusqu'au bord du didit.

L'incision iliaque est |)iati(pié<\ séance tenante, sous léther : après

avoir soulevé une nappe d"éj)iplo(»n épaissi et adhérent, nous donnons issue

à un flot de pus fétide, el notre doigt pénètre dans une cavité considérable.

qui descend dans l'excavation et se continue, deri'ièic liitéius, juscpi'au fond

du cul-de-sac de Douglas : il s'écoule une (piaulilé de pus (|u"on peut éva-

luer sans exagération à un litre, (juand la poclie est évacuée et détergée aux

tampons, nous découvions, en debois et en arrièic du ciccum, Vappen-

dice, (p'os, noirâtre, perforé à son e.rhu'milé : il est décoitiquf' douce-

ment et rés(''(pié. Drainage, (liiéi'isnn.

Ailleurs, vous vous trouvez en présence daccidenls 1res atténués; mais

vous constatez encore avec nelteté une collection fluctuante, el, sur ce seul

indice, votre conduite devra èti'c la mèuie.

Sans (joule, le danger esl moins menarani dans ces foi'uies de siq)puralion
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l»i(Mi enkvsli'O et (pii ne ju'ovo(|iu'nt autour dCIIos que des ivaclions

béiiijinos. Lo Icndt-niain u Cii icslc pas moins toujours iniH'iiain : eu ouvrant

ces abcès, en les ouviant tout de >uitf. ou (d)éit siiuidcuicnt à un |>réfe|ito

très salutaire et très sa-^c île elnruciiie j^énérale. I>u reste, ne vous liez j>as

à ces accalmies, à cette évolution atténuée el trompeuse : le foyer iulectieux

se dilluse sileurieust'Mient. et tous h'oiii'crcz- toujours des Irsioiis hcducoup

plus (/riircs (jiK' vous )i(' li's aviez- souiH'ouïiei's.

Oonc, voici une première i'è«;le établie, — el les l'xemples pourraient être

multipliés sans lin. — dès que vous constatez une collection fluc-

tuante dans la fosse iliaque droite, opérez, et opérez tout de suite.

jlicn l'nli'udu. la lliichnl iiui n ol ludlcment indispensable pour couclui'c

;i labfés: un plastron iliaipic, mal limite, empalé, douloureux, cl (pii i;rossil,

pendant i|iie la (ie\re >e poursuit, nu eneoi'e après (pie la tempéraliu'c est

tombée, aura une |)areille si|^nilication : il v a du pus, et beaucou|)de pus, au-

dessous de celle nappe soi-disant protc( liicc. cl I intervention est luiicnte.

•Jeune lioiimie de vin}il-cim| ans au 1(1' jour dune appendicite, dnul les

acciileuts ont été peu bruyants; la lemp(''ialiue n"a pas dépassé ."(S". I,e

venire n'est pas ballonné; il existe une donlcui' très vive au point de Mac

lîuniev, et dans la fosse iliaipie le |ialpcr ré\cle nue unisse (-paisse, lit;ii-

rant une voussure obliipie de deux travers de doi^l de lar^e environ, vous-

sure enipâ'ee, de eoiisislauee iué(pile. mais )iullenieul /hieluanle. incision

iliatpie : sous une épaisse c tiiclic d epiploou cl de fausses mcudtrancs, nous

ouvrons une vaste eolleeliou puruleiile, au fond de hupicile I appendice,

gros, épais, ulcéré à sa pointe, est découvert, isolé et excisé. Drainaj^c. (lué-

rison.

Iicmaripie/. que le volume de la masse |)crci'plible — cl je parle des faits

où la résistance de la paroi ;,;cue relativement peu la palpation — nindiipie

pas, de façou précise, le \n|iuiie de la collection piu'idenle pi'ofonde; aulre-

meul dil. lorsque vous ne constatez, dans la fosce iliaque, qu'un boudin

relativement peu épais, vous ne devez nullement en conclure qu'il n'y

a pas, dans la profondeur, un gros abcès. Il sidlit de rappelci- les abcès

réiro-ca'canx, sous-ca'caux. inlra-c;ecaux, dont mius l'epiu'lerous plus loin,

el sui'lout l'appendicite pelvienne.

In liomme de ( impianle-doux ans, très vigotn'eux, tond»; malade dans la

|)remière (piin/.aiue ddctidu'e : douleurs dans les deux fosses iliaques, sans

localisation précise, pas de vomissements, fièvre assez élevée (59", 39", 5) ;

sous rintlucnce du traitement institué, les accidents s'amendent au bout

dune liuitaine de jours, el la crise parait si bien conjm"ée, que le malade se

lève et reprend en partie ses occu|)ations. Trois jours après, il est forcé de

s'aliter de nouveau. Je le vois, douze jouis après le début des premieis acci-

dents ; la lempératui'e oscille entre 5(S'',5 et 59", -j; le pouls est à 105, bien

frappé: laspecl général est bon, la langue humide; il n'y a pas de vomisse-

ments, la doideui' est continue et tivs vive, elle siège dans la fosse iliaque

di'oitc, où le palper la réveille, et surtout derrière le pidiis; les envies d'uri-

ner sont fré(pientes, mais non douloureuses; rexameu ne révèle cpi'un
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empâtement très limité, en Ixinde étroite, le loii" du bord externe de la

fosse iliaque droite. Devant cette rechute, la lièvre, les douleurs, j'insiste

pour une intervention immédiate : Tincision iliaque me conduit sur le

ca}cum adhérent; en décollant son hord externe, avec précaution, j"ouvre le

foyer, et un Ilot de pus, extrêmement fétitle, se fait jour au dehors; je

FiG. 455. — Touclior recl;il, (J:iiis r;iii|irn(lii'ilt'.

pénétre alors dans une poche intra-pelvienne, qui occupe toute la moitié

droite du bassin, et qui descend si bas, que mon doi^t réussit avec |)eine à

en atteindre le l'ond; elle est détergée aux tampons et aux compresses, et,

après excision d'un traclus noirâtre et gangrené, qui parait être uu fragment

de Tappendice ; sans poursuivre les recherches, on draine. Pendant les

dix premiers jours, récouleiuent, par les drains, conserva une fétidité

extrême; sous l'inlluence de Teau oxygénée, elle linit par disparaître et le

fover se conibla dès lors rapidement.

Le toucher rectal chez liioumie, le tmichei' rectal ou rafjinal chez la

femme, sont ï'nil utiles, dans ces appendicites à forme pelvienne, et servent

M déceler le foyer ap|)endicitaire ou la collection profonde : coml)inés au

palper iliaque (fig. 455), ils permettent de reconnaître, le plus souvent sur

le côté, en haut et à droit(\ une douleui', une zone empâtée, une masse lluc-

tuante, qui confirment le diagnostic. Cette exploration par voie pelvienne

est d'autant plus iuqiorlante. au moins dans les cas douteux, (pie le point

de Mac Burney mancpie souvent, on se trouve re|)orlé tiés bas, sur 1 arcade.

et que la fosse ilia([ue leste, en grande parlie, libre. Les accidents recto-

vésicaux, le ténesme rectal, le ténesme vésical, la fréipience des mictions,

ailleurs, la rétenliou dui'iiie soni aussi des indices de valeur, mais incons-

tants.

.le couchuai donc encore : lorsque vous sentez dans la fosse iliaque

une masse épaisse, empâtée, douloureuse, et que la fièvre per-

siste, les accidents généraux fussent-ils très peu pressants, opé-

rez, opérez tout de suite. Kncore une fois, vous serez élomu''S et elfiavés.
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presqiio toujours, des lésions t|uo vous découvrire/. dans la profondeur et

de leur conlraslo avec les résultais de re\|)loialion e\fern(\

"l" Trop souvent encore, c"est la péritonite généralisée, (|ui s"esl cons-

tituée \An> on moins insidieusement, et ipie vous trouvez élahlie dans la

pliue, lorsijiie vous êtes appelé auprès du malade.

Que de l'ois m"est-il arrivé, dans la cliiruriiie diniicnce des luipitaux, de

renconlier, à lincision iliaipie, ce liquide luunàtre, louche, sale, t[ui baigne

les anses intestinales, à peine aj^ulutinées, et (pii traduit la l'oiine la plus

malifîne de rinleclion péritonéale, ou encore, à l'ouverlure du ventre, de

voir lintestin recouvert de l'ausses menduanes |)urirormes, et de l'aiit» jaillir

des Ilots de pus. après la rupture de quelques adliérenees, de toute la i;rande

cavité, péritonite purulente ilinii>e. antre variété, cpii ne laisse pas toujours

perdre tout espoir, connue nous le verrons. Appeiidieites au (•in(piième,

sixième, on/.ième jour quelquefois, appendicites à déltnt l>i'ns(pie. mais d'al-

lures Ironqteuses. sans ivaelidus hruvantes. sans lièxre élevi'e, sans vomis-

sements, au moins diu'ant les premiers jouis, et dont I insidieuse évolution

donne le change et l'ail eroiic à une héniynité réelle, à une sédation positive.

Ih'vant ces péiitnniles d Hii^ine appendiculaiie. une antre (|ne>ti(in se

jMisera ([uelipiefuis : celle des limites de l'opérabilité.

Poiu' nous, il n v en a pas d antres que les signes certains de l'aiionie

proche. le rei'roidisx'meiit de> extrémités, et la (lis|)arition du poids. (Jue la

siuvie soit tout exceptioiuielle, cel.i n est pas douteux: ipie la mort soit

peut-être lalale, dans cette variété d'inh-etion |>éritonéale suraiiiuë, où I on

ti'ouve dans le ventre mi liquide louche, lélide. hrunTitic. (|u on a ciMuparé

à du honillon sale, nous n avon> pas d'éléments pour le contester; toujours

est-il que d avance nous ne >avons pas ce que nous trouvei'ons dans le

ventre, que très souvent il s'auit de sujets jeunes, pourvus d'une résistance

vitale inattendue; [loiu' peu ipi'ils puissent encore su|>porler 1 incision d(!

la paroi (et le sérum juducosé en injections sous-cutanées ou intra-veincuscs

est aloi's d un Liiaml secomsu'i. notre devoir evt i\t' leiu' as>^uicr cette,

su|>iéme ressource.

lelles sont les principalo indic;it ion> de lopc'-ratiou d ur'iicnce, au coiu's

de Tappendicile; j'ajoute en((ire : dans le doute, on opérera.

Cette dernière l'orunde est l'expression um'-iuc de la |)rudence, de la |iia-

tique sage; j'ajouterai (fiirUc s'dpplifpic iiiêinc nu.r ras oii le (li(i(j)ioslic

(Vappemllcik' ncst pas iiellcnicnl rlahU — sous la rc'serve, hicn entendu,

que les accidents soient pressants.

On a vu, il une certaine ('poque, de rappendicite jiartout, on en voit

encore, mais nous ne p;ulerous pas de ces erreurs d(! diagnostic, relevant

d'un examen su|)erficiel, d ime intei'pi"(''tation hâtive, et qui conduiraient,

certes, (jui ont conduit parfois ii des opérations au moins inutiles et irration-

'') Sons la réservi'. toutefois. (|iir \*-< reins InnitioMiient et i|ne I iiirerlion, lu loxi-irirection

(Itieulafoy I, ne les ait pas encore trop gravement atteints. (Jiianii l'injection de sérum, à doses

abontlantes, n'est pas suivie d'une diurèse relativement rapide, li; pronostic doit être presque

toujours tenu |)our désespéré; et ceci est vrai dans tontes les infections, comme nr)iis avons pu le

vérifier maintes fois.



504 APPENDICITE.

nelles ('). A côté de ces ftiits, il y en a d'antres où, tout en se trompant sur

le point de départ des accidents, on a bien lait d'intervenir, sous la pres-

sion de ces mêmes accidents.

Je me contente de rappeler que certaines occlusions intestinales, cer-

taines péritonites par perforation, certaines foiines de péritonite tuber-

culeuse aiguë, simulent {larlaitement l'appendicite, et je citerai, dans le

chapitre suivant, des faits de ce genre. Brun, croyant opérer une appen-

dicite, rencontra un kyste de l'ovaire à pédicule tordu (^) et les faits de

ce genre ne sont pas exceptionnels : j'ai opéré d'iugence, il y a quelques

années, pour une appendicite, une jeune fdle de dix-huit ans, chez laquelle

j'ai trouvé un kyste dermoïde de l'ovaire droit, également tordu {'). Les

ruptures de grossesse tubaire donnent lieu à de pareilles erreurs. Legueu y

a insisté, et moi aussi, dans un cas, ayant porté le diagnostic d'appendicite

grave, je suis tombé, à l'incision iliaque, dans une « inondation sanguine

péritonéale » ; toute la besogne opératoire n'en a pas moins été faite, par

cette voie, et la malade a guéri.

Sans doute, la pâleur toute spéciale, lors d'hémorragie interne, la présence

d'une tumeur vulumineuse et de contours nets, lors de kyste tordu, les anté-

cédents et le relevé des premiers accidents permettront assez sonv(Mit d'élu-

cider le problème; mais on ne s'attardera pas à en poursuivre la solution, on

n'attendra pas que les données se précisent : il faut agir, et l'on pourrait

dire, en un certain sens, (pie l'exactitude du diagnostic passe alors au second

|)l;ni, puisque Tintervention, la même intervention sinqiose.

l'jilin, ce sont suilout les annexites droites (pii j)envent revêtir, dans

ceitains cas, toutes les apparences de l'appendicite aiguë suppurée, alors

que, chez d'autres malades, annexite et appendicite, en se cond)inanl,

donnent lieu à un complexus tout particulier.

Je ne saurais exposer ici l'histoire de ces formes mixtes, ni surtout

recherche!' les origines de cette association moi'bide. En chirurgie d'urgence,

nous devons insister seulement sur les deux éventualités suivantes : 1° on

croit à une annexite aiguë, ;i une jieivi -péritonite d'origine anncxielle,

alors qu'il s'agit, en réalité, d'une appendicite-, 2" l'annexite aiguë est

prise pour une appendicite et opérée connue telle, par l'incision iliaque.

(*) Coiilii^iiiii ]i(issil)lc avec l;i coliiiiii' iic'|iliroliini(', rciitri'o-colili', l'ciiilian'as gaslro-iiitcsliiial, la

simple indiffcstion, la lièvre lyplioïde au iléliul. Il convient d'insisler sur celle (ici'niére cven-

tualilé : fl. au déljul d'une dotliiénenlérie de l'orme un |)eu aiiurinale, la douleur iliaque est attri-

buée à l'appendicite; c'est une erreur de diagnostic, pure et simple, qui peut aboutir à une inter-

vention inutile, et même, en l'état, périlbrnsc; h. le processus typbique porte primitivement sur

l'appendice et l'ampoule ca-caie ; on constate une tuméfaction iliaque, une masse empàli^e péri-

Ciccale, et très lég-itimemenl on est conduit à opérer; c. il n'y a pas de dolbiénentérie, mais le

déliut traînant des accidents, le type de la température, la di.irrliée, l'bébétude, en font faire le

diaïiiostic. cl c'est, en réalité, l'appeiiilicite qui est en raii'^c. (In (li'\rait tonjoiu's |)enser à l'appcti-

dicite, dans ces cas imprécis, et la reclierclier, en leiiani coinple de la localisation de la douleur,

de la tension iliaque, et, s'il est possible d'y recoui'ir, de l:i numération g'Iobulaire : l'Iiyperleuco-

cylose (au-dessus de l.")00fl devicrit un siijne prc'cicMv, <ijiprn(ll<-it(tlrr.

(*) BiîL'N, Kyste de l'oMiiie à jicilicide lordn pi'is |i(inr une appendicite. Sncirlr ilr (Uiiriir(/ir.

31 mars 1897.'

(') (1. Nior, Dr In Inrxidii du /irilinilr ilrs l.i/slrs (Imiio'/drs ilr l'iiruirr droit. Tliése de

Paris, 1001.
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— Knlin. la coexistence on la combinaison de l'annexite et de l'appendicite

sont loin d'être l'ares, mais elles se [nésenleidnl siiiloiil dans les cas suh-

aiiius on clironi(|iies, (|iii n'exigent pas Ao dt-lerniination immédiate.

Attribuer à une pelvi-péritonite annexielle des accidents péritonéaux

aigus qui relèvent, en réalité, d'une appendicite perforante, c'esl là une

erreur parfois malaisée à éviter et dont Irs ((tnséipiences peuvent être

i^raves ('i.

Le diaunoslic ddit snuvi'nt être élaMi ^t sur des nuances >. selon I expres-

sion de l5ouill\ : les accidents revêtent dCuddée une allure plus iiiave. I in-

fection est plus accusée, la lièvre plus élevée dans lappendicite. dont

I ('volution est. en général, progressive, alors (pie le délud lunyant de la

|)i'lvi-p('Tilniiil(' annexielle est sui\i d ordinaire d mie sédation assez, rapide.

II n y a, parfois, aucun ('lément de certitiule, et le toucher vaginal lui-nuMue

peut tromper: la sensiMIite, rempàtement (pie Ton constate dans le cnl-de-

sac |>(tst(''rienr on lalt'ral droit ne soid |>arfois (pie la revclalioii du siège

|)elvien de I a|i|»eii(li(ite : les volumineuses collections peri-appendicnlaires

fusent (!aiis le ciil-de-sac de honglas et deviennent accessibles au toucher

vaginal tout aii^si liien ipiaii loucher rectal, et la seule conclusion (pii

s'impose, cCsl la nécessite dintervenir sans retard, dès les premiers acci-

dents péritonéaux et sans attendre une d(''m(Mistratioii inutile, (pi une mort

inattendue a trop souxent doimee.

r.xemple : l'iie femme de trente-ciiKj ans, à la suite (rinie fausse conclu",

est prise de vives douleurs abdominales, occupant surtout, au début, la

fosse ilia(pie di(ute. La conslipalion est o|>iniàlre : il uva |ias de Muiiisse-

ments. Au tmicher, on trouve, dans le cnl-de-sMc postérieur, une m isse de

la grosseur d'une orange, (pii est perce|»lible par le [)alper alxhuninal. masse

de contours as^e/. m-ts et (pii par.iit lluctiianle. (In piule le diagnostic de

pyo-salpin\ droit cl I inlervcntion e>l remise à (jnchpies i(uirs. 1. elat s ag-

grave brns(piement. à la suite d une \ive douleur >iii\ie de syncope, (pii

fait |>eiiser un momeiil à une rupture de la poche: pituilaiil I (uage se

calme, la (buileur s'apaise et rexameii ne montre aucune modilicalion de la

situation locale. La laparot(miie UK'di.uie est prali(pi(''e : on (h'couvre une

poche jaunâtre, recouverte d ('piploon adhérent et (pii occupe la partie mé-

diane de rentrée du bassin: aux premiers essais de d(''coiticalion, elle se

crève et donne issue à une grande quantité de pus: on conslatc abus (pie la

cavité se |)r(donge jiis(pi'au lond du cul-de-sac de Douglas; sur ses parois,

on reconnait les annexes. (]{'> deux (êtes, recouvertes de fausses mem-
branes, mais saines; à droite, une IraiiK'c |»nrnli'iile nK'iie jns(pi à la

' Doiiilly rii avail iloiiiK- l'I cnnimcutc Irs priMTiicrs l'vemples : dans lt'> cas ilc ce génie, C'cii-

vail-il, n les sym|)iriiiics d» l'appeiidicile soul. pour ainsi dire, frustes ; la douleur est d'emblée

dilluse dans loul l'ab loinen.ou, au moins, dans la n'^ioii liypogaslrique ; celle doulcurn'est pas plus

ou guère plus localisée dans la fjsse iliaque droite que dans loule région du vcnlre ;
elle a pu dé-

buter en un siège éloiguc du ca'cum et, en particulier, dans la fosse iliaque gauclie : la palpatioii

esl rendue illusoire par la seii>ibililé périlonéalc cl la tension des parois de l'abdomen. En un

mot, on esl en présence d (me poussée péritonéale aiguë; il esl |)resque impossible d'en déler-

miaer la lésicjn causale el initiale n. Bolili.v. Appendicite ou annexite. C.onqrrs franr. de rliir..

29 oct. 1898.)



506 APPENDICITE.

fosse iliaque, oîi Ton trouve Vappendice énorme, sphacélé et perforé. On

le résèque, on détei-ge aussi soigneusement que possible toute cette

vaste cavité, dans laquelle on laisse un drainage, l.a uialade meurt dans la

journée.

Dans une autre série de faits, on a posé le diagnostic d'appendicite aiguë
;

on pratique linoision iliaque, et c'est un pyo-salpinx, haut situé, que

l'on découvre. L'erreur est, en somme, d'iuqiortance médiocre, et, bien

que la voie iliaque n'ouvre pas un accès très couuuode, Fopération peut être

poursuivie et menée h bien par l'incision de Fappendicite.

Une feunne d'une vingtaine d'années est apportée à l'hôpital avec des

accidents péritonéaux alaruiants : ils ont débuté brus(jueuR'nt, la veille, par

une douleur vive dans la fosse iliaque droite, qui s'est rapidement diiï'usée

h tout le ventre; elle reste toujours très accusée, surtout dans la région

appcndiculaire; le ballonnement est très considérable, les vomissements

fréquents etverdàtres, la tenqiérature à 50". Malgré la douleur et la défense

de la paroi, on reconnaît nettement tjue la fosse iliaque est occupée par

une masse fluctuante. Le toucher vaginal ne révèle aucune notion inq)or-

tante : c'est à peine si le cul-de-sac droit jiarait un peu empâté et douloureux.

Nous portons le diagnostic d'appendicite suppurée, et l'incision iliaque

est pratiquée séance tenante : elle nous conduit, une fois le péritoine

ouvert, i>iiv une liimeur rougeûlre, ovoïde, tendue, qui se prolonge dans

le bassin et qui est relemie dans la région ilia(pu^ par des adhérences en

nappe, molles et récentes pour la plupart. Kn suivant cette tumeur en bas,

il est aisé de constater qu'il s'agit, en réalité, (\'u)i gros pijo-salpinx. Après

laNoir bien isolée avec des compresses aseptiques, nous la ponctionnons

d'abord et nous retirons un verre et demi de pus phlegmoueux
;
puis l'ori-

fice de ponction est fermé avec une pince longuette, et la masse annexielle,

facilement décortiquée, se laisse extraire par l'incision iliaque, en attirant

derrière elle la coine utérine droite, qu'on voit apparaître au fond de la

plaie. Ligature du pédicule, tout près de l'utérus, et section au thermo-

cautère; drainage du foyer.

Si la salpingectomie d'urgence par voie iliaf/ue paraissait d'exécution

trop malaisée, on se ferait du jour en prolongeant l'incision au-dessus de

l'arcade de Kallope, et peut-être vaudrait-il mienx fermer la plaie et recourir

denddée à la laparotomie médiane (').

Lnlin, ce diagnostic entre les abeès d'origine salpingienne et d'origine

appendieulaire peut devenir conqjlètement inq)ossible tians ces faits anor-

maux, mais aujourd'hui bien connus, d'appendicite avec abcès iliaque

gauche. Ternu^t et Vanverts (-) avaient bien étudié cett<' prédominance des

symptômes à gaucbe dans certaines formes d'aitpendicite.

[\ Il m'csl ai rivé une Inis rc|iriiil,-iiil , il'i-xl raiic, |i,ir la vnic ilia(|iii' ilniilc, ilcn\ ,ijros jiyo-

salpiiix. non adliérciils.

(^) Tkrmkt et Vaxvkiits, Itc la |iiTilnniiiiaiicc des s\iii|ilô s à i;an(lic dans rapiicndii-ilc. Gai.

des liôp., 1897. — Voy. aussi P. lUitnKT. Dr ijik Kjncx f/iniifs niini-nnilrs (Id/i/iriiilicUr arec

abcès iliayue gauche. Tliése de docl., I89S.
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('ht'/, une (le nos nialndcs, ct'llt' localisai inn t'Iait si notlo. (iircllc devait

faii'O penser tout tlaliord à une SM|i[)uialioii (Tori^ine ainie\i(dle.

Il s'agissait d une jeune lille de \iniit et un ans. très adipeuse, de santé

exeellente ju-i|ue dans les derniers jouis, et (pii n'avait conunencé à soullVii'

que le i noveudue IS!>r). I.e delml ne senddait pas avoir été fort hiuvaut :

la douleur siégeait dans les deux lusses ilia<|ues, mais sni'tout a (/(tuvltc:

elle ne tartia pas à s irradier dans lalxlouien. vu s"aecoiupa^nant de consti-

pation opiniâtre et de vouiissenients. La uiala(l(> était (Mitrt'e, le î noveudiic.

dans le ser\ice de M. Keruet, «pii nous la montra le l'J. l/état s'était

ajjiiravé. il y avait un aiii't siercoiid complet, les vouussements étaient

devenus verdalres. el. mali^ré le t\mpauisiui' considéialde, on sentait mani-

fostenient, dans ht /ossc iliafiuc (faiiclir. une masse volumineuse, prol'on-

dénu'ut llucluante, (pii paraissait la remplir tout entière. A droite, la

|)alpatioii ne réveillait aucune douleur s|téciale. elle était sensible connue

sur le reste de I ahdomrii. et rien de pins, j.a malade ('tait vierge, assez mal

réglée, et la période men-«truelle ii\,nt éti' luiistpiemenl interrompue au

début des accidents acIueU.

S il était indéniable <pie nous nous trouvions en présenc»' d une cidlection

iliatpie ou ilio-pel\ienue siippurée. <ompli(piee dune léaction péiàtonéale

inipiiétanle. la pafbogéuie en restait lor! idi^cure. et nous nous attendions à

uiH' « surprise ».

Dans la journée, p' priilnpir I iiiciNion ili;M|ii(' iiiinclic. cl je lomlie sm- une

nappe d é|iipl(ioii épaissi' el ;idlierenle. ;iu-dessniis de l:ii|Ui'lle un seul une

grosse poche tendue; pendant (pie je la soulève doucement, la paroi de la

poclie se rompt et un Ilot de pus s'(''cliapi)e, du |ius très lélide. d'odeur

intestinale; (piand I évacuation est termin(''('. je péni'tre dans une vasie

cavité, fini se proloiiçic de (/(iiic/u' a dioilc cl jKtidtl se dlrif/ciros hi /ossc

ilidtjiic du cnic oppose. Lavage et drainage. Les accidents impiiétauts dis-

paraissent. !.i malade giK'iit. mais il icsIm. pendant pinsieins mois, un

tliijet listnleux (pii lut curette à plusieurs reprises el (pii s éh inhiil de g;in-

che il droite. pr(d)ablem('nl jus(pi ;ur\ débiis de lappendice.

Encore une l'ois, s il e>l utile, en cliiruigie d urgence, d (''Ire instruil de

ces laits anormaux, il Faut savoir ne pa> trop demander ;'i une exploralion

souvent illusoire, à un diagnostic ratalement iucoui|ilel. ne pas attendre des

vérilicalions j>alhogéni(pies laidives. mais agir sans retard, en suivant les

indications |»ositives et sullisanles l'ournio par le> accidents d iidcclion |)(''ri-

tonéale menaçante; dans le doute, il faut agir.

L'OPÉRATION DE L'APPENDICITE

A. Appendicite suppurée. — l*renon> d'alnird leca> le plu> simple,

celui d'ime collection j)urulente, (pii icmplit la l'osse ilia(pie droite. Ce (jue

nous allons dire de la pi'éparafion et des temps |)réliiinnaiies s'applique, du

reste, à toutes les formes.
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Votre nialiulc est conclu'' hoiizontalciiiciit sur le dos, les ineiiibres bien

lecouveils et iiiaintenns; il est eiidoriiii doucement à Tétlier ou au chloro-

forme. Le pubis est rasé et toute la surface du ventre, ou du moins toute la

zone sous-oMd)ilicale est l>adi<iei)unée à la teinture d'iode (').

Avant d'opérer, ne né^ligezjamais de faire une dernière exploration sur le

malade bien endormi (»l dans la résolution nnisculaire complète (fig. 456)

Fir.. -151'., K\|il(ir;ilu)n de la fosse iliaque droile. — Les doif;ts inflécliis dos deux iiiniiis déiirimenl

doucement la |iaroi iliaque, de dedans en dehors.

Souvent raffaissement de la paroi abdominale, qui ne se défend plus, laissera

se dessiner dans la b)sse ilia(pie droite une voussuie plus ou moins nette, ou

encore vous reconnaîtrez, ta Vinspectio)i ohlif/ue, une asymétrie notable entre

les deux moitiés du ventre.

l/examen au palper fournira des données plus précises: vous trouverez

le plus souvent lune ou l'autre des disposilions suivantes : une poche bien

fluctuante, tendue, circonscrite, bien limilée en dedans, — un boudin

épais, compact, de fluctuation obscure ou partielle, ou bosselé à sa sur-

face et de contours mal délinis en bas et vers la ligne médiane, — une

petite masse indurée, ai-rondie ou noueuse, bien détacbée, et rpi on pren-

drait volontiers pour Tappendice lui-même.

Qiiel([uefois la tumeur perçue à l'état de veille sembleia presque disparue :

ne vous arrête/, pas, poursuivez quand luêint; votre opération et vous aurez

bientôt Texplication du fait. Ajoutons que si, une fois le malade endormi,

la |»al|tation iliaque continue à donner I impression d un empâtement dif-

fus, que le ventre ne s'alîaisse pas, qu'il reste gros et tendu, les ciainles

de péritonite généralisée se conlir'iiient singulièremenl.

(') Si IDn nvjiil recours an •iavdtuiajfo cl au iirossa;,'-!' cl i|u'(in eùl allairc à une grosso poclic

saillante et tendue, on ferait bien de se méfier d'un brossage ou de frottements trop énerg'iques.

qui pourraient rompre l'abcès : j'ai vu. sous la main d'un aide aussi vigoureux que zélé, luie col-

lection ipii faisait ridief à la jiaroi s'allaisser subitement : elle avait éclat é : lieurcusement, le pus

n'eut pas le temps de se répandre dans le péritoine, et il n'en résulta auciui accident.
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Fie. 157. — Oprralion de l'appendicite. — Cliamp
opéi-atoire; l'ineision.

Toiil ffhi 110 |»i'rdi';i |);is de ti'iiips cl l'on (thliciulia, par oc lapido oxamoii

|)ro-o])oral()iro, dos iiidioalioiis ulilos ([iii provioiulronl los siirprisos.

Faites une incision donviron 10 oonliiiiolios, lôiioroiuont ooiirho, à un

doi«ït on dodans do lopiiio iliaciiio aiitôrd-suporioiiro, (|iii on niai(|iio lo

niilion iliii. 457 1. S"il oxisto nno «irosso pooho lluoluanlo. linoision poiloia

on [>loin sur sa patlio moyt'niio; dans les autres cas, il sera loujoius hon do

se rappi'oclicy, autant (pio

pdssiido, (lu h())(l ('jicfiic de

1(1 fosse ili(i(iu('. Nous allons

voir pourquoi.

Sous la peau, doux ou trois

artori(dos sont |iin(oos et

l'aponévrose du grand obli-

que est Iranoliouient incisée

sur toute la lon^iicui- de la

plaie cutanée : une pince

repère eliacune iU'> Icvrcs de

la rente aponovrotifpic. \on>

êtes sur le plan inuscidairo

(le petit o!tli(|iio et le tians-

vorse )

.

Il arrive parfois «pic I all-

ées se soit dojii l'ait jour à la paroi cl qn on voie souidrc du pus, dos

que l'aponévrose est seetionnoe : c est lui >> houlon do olioinise » ; le doi^t

pouri'ait sulliro alors à élargir l'ouverture déjà l'aile on dissociant les

muscles inlillrés cl iaiu(dlis, et à ouvrir largement la collection prol'onde.

Incisez le plan musculaire au lii>louri, à lon^s tiails, suivant la direction

de la |)laie cutanée ili^. iôSi. sans vous attardci' ;i clicrdicr dos inloisliccs,

ni à relovoi- lo liord inférieur dos nuisclos ; clie/. l'Iionnnc, colle concile est

souvent éjiaisso ; traverso/.-la sans vous arrclcr, jnsiprà ce «pie vous ave/.

aper(,u la siirlaco lilamliàlic qui la soiis-lond. (l'est le fuscid tnnisvcrsdlis

et, sous lui. le péritoine : ici, aile/. |)rii(loiiiiiiont et rcf/iirdcz. pondaiil

qu un écaiicnr, dcii\ ccarlcins, s il est |iossildc. cxposcnl le l'ond t\r la

plaie.

Assez souvent cette courlic profonde est o'dcinaliéc, jaiiiiàiro, saillante,

et deux doi^^ts y sentent la fluctuât ion toute |ii((ciio : vous pouvez alors sans

crainte ouvrir au bistouri ou aux ciseaux le /ascia inliltré, puis faire au péri-

toine une boutonnière (lil,^ i.")!)) d'où sort un Ilot de pus : deux |)inces sont

appliquées tout de suite sur les lèvres de la l'ente, (pie les ciseaux élargis-

sent sur le doigt, eu haut et on bas. et (pie (]v nouvelles pinces repèrent

aussitôt.

L'abcès est ouvert : laisse/ couler ce pusdune fétidité souvent extrèiiie :

avec des tanipons montés, détergez la cavité (|ue vous venez douvi'ir, sans

faire saigner la paroi, et renseignez-vous, à la vue et au doigt, sur la pré-

sence do diverticiiles.

En liant, sous le ca'cuni, la cavité se piolongo souvent : vous vovez un
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filet de pus sourdre de ce côté, un coup de tampon vous montre lOrilice, que

le doiyt ai^randit doucement. Suivez aussi, sans rien déchiier, sans rompre

les adhérences, la cavité

par en bas : votre doigt

plonge à une profondeur

variable, vers le pro-

montoire, vers l'excava-

tion pelvienne, quelque-

lois jusqu'au cul-de-sac

de Douglas : il est com-

mun, dans cette variété

« h grosse collection »

que nous étudions en

ce moment, que Tabcès

soit divisé en deux loges :

une loge supérieure,

latéro-ctecale, une loge

inférieure, pelvienne, à

peine séparées Tune de

l'autre par un fragile

bariatic de fausses inem-

branes, que le doigt tra-

verse sans peine.

Cette exploration vous

a convaincus que la

poche, pour énorme

cju'elle soit quelquefois,

n'en est pas moins close de toutes paris, et, sous la lèvre antérieure de la

plaie, vous voyez le ca'cum adhéient ou une nappe épiploïque soudée au

péritoine pariétal et formant aussi bariiére.

Gardez-vous de détruire ces adhérences salutaires; sans rien louqîre,

déterge/ soigneuscmiuit, avec les couqiresses et les tampons montés, tous

les coins et recoins de la poche.

lîappelez-vous d'ailleurs — et j'aurai l'occasion d'en parler encore à

piopos des autres « ly|)es opératoires » — que cet enduit jaunâtre, que

ces fausses membranes j)uiiformes, qui recouvient le ca;cum. sont souvent

ti'ès adhérentes, (pie la paroi inteslntalc est très friable, au-dessous

d'elles, et qu'une friction tiop énergi(pie courrait grand l'isipie de l'entamer

gravement, de l'amincir ou de la trouer, (l'est en dessous du ca'cum,

aut(un" de l'anqxjule ca-cale, (pi'il l'an! surtout insister : c'est là, en elfet, le

siège ordinaire, la porte d'entrée des collections diveiticulaii'es que nous

avons déjà signalées.

Au couis de ce nettoyage, vous avez vu peut-èlie ou senti l'appendice, ou

([uehpie cordon épais, (juelque masse |»elotounée, qui lui resseudde ('). En

Fir,. iôS. — Opéraliuii d<' l';i|i|iriiilirili'. — L'/ipoi/crrosf du ijriiiK/

o/iliqiie est incisée cl repcrée; seclioii du plan musculnirc.

M, ]ihin musculaire (petit oblique et transverse). — A, aponévrose.

I', |M',IU.

Méfic'Z-votis loulcfdis lie ces a|)|p;iri'iic('S, ipic i'd'il iH' (•.mfiriiic p'is. cl ^iinlcz-vous de coui-
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|U"alit[iU', il ny ;i jkis de syslrinc. cl les doctrines ;il)sitliics pcrdciil tous leurs

tiroits. Aussi ne dirons-uons pas : Viipinnulnc uc doit jkis rli'c )-('clu'iTlii'.

S il st' jiiêscutc vile, si!

est l'acilc à tiduvci' cl à

isoler, sans l'aire de déeol-

I cm cul s êlcudus, sans

ioiii[)i'c d adhcrcnccs pro-

lecliices. |H)ur(|uoi l'cnou-

cer, de parti pris, à coui-

plclcr ainsi iOpération? Il

ne saurait être indincicul

de laisser dans la |tlacc

un appendice sphacélé,

perl'orc, putrélic, et nous

avons vu. ;i plusieurs

reprises, des listulisatious

pi'olonuées succéder à (\r>

interventions (pi on a\ait

hornéesii I incision simple

de lalicès. Autre raison

encore : la it'cliciclic ict

j entends t (»u j
ou r s la

rcclieiclie très prudcutci

de I ajtpendice vous cou- v>r..iôO. — 0\><'-i:a\uiidi-\':ti>\>i-\\d\(\[i-.lii<isioii<iii/>i!<ritiiin^/nii,l

(luira souvent // Iroinwr ,; .1,, ,..;;i,.h„:

, .
•

I /
!'• P'-nii. — A. ;ipi>iii'vri(si". -- S, pli soiili'vc'' p;ii' uni' pince.

cl (I ouvrir (Irs /Ol/crs
I. l,„nl.mMi.-.n.. - m. pi,,,, Mn,..Ml,n,-.

.sccomldircs, sous-ca'cau\

ou inlra-c;eciiii\. r/'" scniicnl jntssrs iiKtjxnuus.

A notre sens, la pratique la [iliis sa^c sera donc celle-ci : examinez tou-

jours attentivement les parois de la poche que vous venez d'ouvrir :

si I appendice se montre de lui-même, d (Muhlée, au l'ond du loyer, en

dehors et en arrière du ea'i lun le plus souvent, ne manipu'/ pas d'en l'aii'e

la dccortic;iti(tn et Icxcision : s il ne parait pas, clicrclie/-Ie doucement, du

doii^l. ;ui point où il >c rcnconlre ddi-dinaire, en arrière du caecum, au-

dessous du caecum : ne (piitte/. |>as, dans cette reclierclie. la fosse iliacjue;

ne vous aventurez pas en dedans, en rompant au hasard et à I aveu;j;le ce

(pii résiste, soideve/. peu ;i |>eu le hord externe du c;ecmu et I am[)oule,

on décollant sans ell'ort, en clivant doucement les adhérences.

Grâce à cette méthode, vous ne dépoiiillei-e/ pas le cjccum de sa couche

musculaire, vous ne [«'rdrez pas le hénélice de la l'orme circonscrite, de

l'abcès l'ermé, en rompant les barrières protectrices. Arrète/.-vous de bonne

heure, si vous ne trouvez lien, n'insistez ])as : le but de votre opération

n'est pas de réséquei- l'appendice, mais d'ouviir largement et de diainer le

mcncfr, à l'aveug'le, une tiécorlication qui poiirniit fort hirii poiliT sur uni' anse givle adliéri'iitc,

pelotonnée, méconnaissable, et créer de graves dangers.
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loyer: et la fecheiche toute simple et toute bénigne dont je parle n'est faite

que pour ne pas perdre l'heureuse occasion d'exiraire aisêinent un

appendice bien exposé, bien accessible, et quil sérail donitnafje de laisser

derrière soi.

Ceci l'ait, il faut drainer, avec des drains. Un seul drain suffit lors

d'abcès de voluun' iiiovcn, s il est bien placr, jusqu'au fond du foyer. Lorsque

la cavité est considérable,

et qu'elle se prolonge, en

liant, derrière le côlon

ascendant, parfois jus-

qu'au foie, en bas, dans

l'excavation pelvienne,

deux gros drains seront

portés, avec une pince,

dans l'un et l'autre des

diverticules, jusqu'au

fond, et sortiront côte à

côte par le milieu de la

plaie; entre eux, une la-

melle stérilisée sera mol-

lement cbiffonnée, sous la

lèvre antérieure.

On ne réunira pas;

pourtant, si le foyer

n'est pas de dimensions

extrêmes, qu'il ait pu

être bien délcrgé, qu'on

ait réséqué l'appendice,

que le drainage soit bien

assuré, on se souviendra

de la fré(pience relative

des éveni rations h la suite

des incisions iliaques, et l'on fera bien d'amorcer au moins la réunion de

la paroi, à l'une et à l'autre des extrémités de la plaie.

Un pansement abondamment ouaté et maintenu par un bandage de

llanelle, bien serré et retenu par des sous-cuisses, terminera l'opération.

La situation est loin détrc toujours (•cllc-là, il faut étie prêt à tirer parti

d'autres éventualités ojiéraloires.

Ut d'abord, au lieu de rencoutici- iiuuiédialcuicnl une collection sous-

Fii;. iiO. — (Ipi'iation de rafiiiendicile. lielè reineni de In nn/ij/t

épiploicjue.

KF.. épiploon .idlirrenl. — P. peau. — C. CcT'cmii. — JI, plan
inusi'ulair»'. — S. prrilt)ine. — A. ap(iiir\ r-ose.

Planche IX. — Opération de l'appendicite. — Sui' l:i fi^jnrc snpriioiire, lilnMiilion cl

iX'IVuilciiiciit di' l;i n;i|i|ic r|ii|il(ii(|iic ri <\r l:i faco cxloi-iio du c;pciim ; sur la li;,Miie iiifé-

ricmc, l'ahcrs lah'id-cii'cal csl (iiiverl ; cxliaclion de rap|ieiidic(', s|iliac(''lé à son

exlirmili'-.
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pariétalt'. il vous ai i ivi'ia souvent de tomber sui^ le caecum adhérent

ou sur une nappe épaisse d'épiploon.

Vous avi'/. l'ail \iitic iiuisiitii, ((Miiiiu' tout à riicurc, t'I. après avdii'

sectionné la peau, laponéviose, le plan nniseulaire. vous découvrez la

surface i,M"isAti'e et lilireuse du fascia Irdiisi'cisdlis : coupe/-le doucement

au bistouri, ou niitiix, soulevez un pli, que vous inciserez aux ciseaux

(fig. 450), et complétez la lente en haut et en bas; vous êtes sur le

péritoine, sur un tissu grisàlii', épaissi, sous lequel rien ne dénoiire la

présence d'un loyer purulent : le doigt, qui explore toujours el marche à

I avant-garde, ne sent (pi un i:àl('au compati, Iciidu. ou mollasse, irrégidici',

dépressihie.

Prenez gard»' : vous allez loudicr >ur le ciecum adlirrcnl. cl (ion! la l'usion

est paifois si intime avec le pcriloinc paiiétal, (pi il est arrive à plusieurs

de lentamer et de roinrir. Choisissez donc un point où la lame périlonéale

se laisse un peu soiilcxcr. cl ne rous l'IoK/iirz- pas de I rpnu' ili(it/iic : sec-

tionnez ce j)li. du hoiil des ciseaux, et guidez-vous avec le doiiil, (pii

décolle légèrement les adhérences, pour achever rincision; naturellemenl

les deux lèvres en son! loul de suite repérées.

Vous vovez dans la plaie la paroi cîccale, adhérente au |>éritoiiie pari(''lal,

el qui, dés lors, vous sei'vira d écran; elle est recoimaissahle, d didinairc,

à sa direction, à ses bosselures, quelquefois à sa bandelelle anlei iciire : ne

vous ai'rètez j>as trop à ces détails : lorsque, dans une opération d appendi-

cite, lincision étant |irati(piée « en bon lieu », on rencontre d abord un

segment intestinal adhérent, cet intestin est le ciecum, el cest en dehors

de lui, en relevant, en décollant son bord externe et sa face postérieure

,

qu'il faut poursuivre les recherches.

D'autres fois, plus souvent peut-être, après avoir oiiveil le péritoine,

avec les précautions plus haut indiquées, vous arrivez sur une masse

épiploïque. ramassée en bouchon, en corde

verticale. |)lus ou moins épaisse, en nappe

inliltive et compacte : ici encore, allez en

dehors, suivez avec le doigt, de dedans en

dehors, I épiploon adhérent, el commencez

à le décoller de ses adhérences externes :

d'ordinaire, au coms même de cette ma-

nœuvre j)iéliminaire, vous verrez sourdre

ou jaillir le pus.

A s'engager au hasard dans celte gangue

épiploï(jue, on la déchire, on la fait saigner,

et l'on risque fort de se perdre. Encore une fois, relevez-la de dehors en

dedans ifig. 4 il el jilanche I\), el poursuivez doucement du doigt le

décollement des adhérences, en dehors el en arrière du ca'cum, vers la

masse indurée profonde que vous sentez et qui vous dirige. Le plus souvent,

c'est là, ni dehors et en arrière du aecum, que vous ouvrirez le foyer

purulent : mais il est de siège, en somme, assez variable, el si vous ne

r.iiii!ii:(;rE d'cfscence. 33

Fig. iil. — .Apponilire r(''Sf'qiié.

17. corps de Tappendice.

—

b. extrémité

renflée de l'appendice, contenant un
volumineux corps étranfrer. — fj. gan-

glion. — />, méso-appendice.
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trouvez rien, que des adhérences molles, au lieu d'élection, poursuivez vos

recherches, en suivant toujours la paroi ctecale, en vous guidant sur elle, en

ne cessant jamais de conduire avec méthode, sans hâte, sans force, sans

à-coup, votre besogne de dissociation.

Le fover est quehjuel'ois lr(\s haut situe, rétro-colique plutôt que rétro-

cœcal, ou même voisin de la face inférieure du foie, et c'est en remontant

peu à peu, que vous finirez par Tatteindre. Ailleurs, c'est en bas, vers le

bassin, ou en dedans, vers le promontoire, que vous sentez une indmation,

une masse euqiàtée : longez daboid la face externe de Tanqjoule c;ecale,

puis sa face postérieure, en explorant le devant de la symphyse sacro-iliaque,

en vous dirigeant vers l'angle iléo-cfecal : c'est dans cette zone, au-dessous,

en dedans, autour de l'ampoule, que vous trouverez l'accès des foyers pel-

viens ou intra-cœcaux.

Dès que la paroi a été incisée, une compresse asepticjue, appliquée sous

la lèvre antérieure de la plaie, a recouvert lecœcum ou l'épiploon (lig. 447),

et les enveloppe à mesure qu'on les soulève: une autre est glissée dans

l'angle supérieur ou inférieur de la brèche, suivant que vos recherches

sont exercées de l'un ou de lautre côté; or, pendant que progresse la

besogne de libération, des tampons montés retiennent, écartent et protègent

les divers plans décollés, isolent et cloisonnent, à tout instant, le foyer opé-

ratoire.

Vous êtes sur l'abcès; il est ouvert, après la rupture de quelques der-

nières adhérences, et souvent une odeur d'une fétidité extrême signale

l'issue du pus, brunâtre et sanieux. Détergez aux tampons la cavité, d'or-

dinaire moins vaste que dans la variété précédente, souvent multiple et

cloisonnée. Avec le doigt, détruisez doucement ces brides et ces tractns,

toujours sans elfort, et méfiez-vous des cloisons tendues, résistantes, qu'il

faut respectei'.

Aous pouvez vous en tenir là, faire un bon drainage et teiininer l'opé-

ration, dont le but piincipal est, en somme, rempli. Ici encore, je me
contente de dire que rien ne vous empêche de chercher à la compléter,

en procédant à une recherche prudente de l'appendice, en cherchant tout

au )noins, s'il nest pas là, tout près, à votre portée, et d'extraction

facile, et en vous bornant, si vous ne tiouvez rien, à celte simple con-

statation.

Or, la topographie de Tajjpi'ndice est très variable. Nous savons qu'il est

appendu à ramj)0ule terminale du cœcum et que son insertion répond à la

/in de la bandelette lonçiitudinale antérieure : l'une et l'autre notion ser-

vent aux recherches; mais on n'oubliera pas qu'il peut occuper, eu réalité,

un siège très différent : il est parfois latéro-caecal, et se montre tout de

suite, au fond de la collection purulente évacuf'c (planche l\l; plus souvent,

il est rétro-caecal, et lemonte plus ou moins haut deirièie le ciecum,

accolé, adhérent à sa paroi postérieure ; ailleurs, il est sous-caecal, et

descend vers le bassin, en croisant la synqthysc sacro-iliaque; enfin, et

c'est alors que la découverte crée le plus de difficultés, il se cache en de-
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daus de l'ampoule caecale. (Iciiirio la l(>iiiiiiiaison de l'ilroii. ou vicnl so

lojitM' au iiiilicii (li's anses i;ièl(>s (|ui liiuiU'iil en dedans le loyer, ("/est

al«»rs surtout i|u en sohstinant à le poursuivre on s"e\|)osera à faiie naître,

sans aucun hênélice, les plus oraves dangers.

Ce qui est ceitain, e'est qu'il est lonjoui's en rap]iort, |)ar ipudipie |ioint.

avec le loyer suppuré (pie vous venez,

donvrir. ou du moins avee 1 un des loyers

suppures, s il en existe plusieurs. Explo-

rez doue avee soin les parois de lalieès ou

des abcès, liien déterfîées, Itien asséchées

avec des tanq)()ns : lappendice ap|>arait

souvent sous la forme d lui roi-don roii-

tjeâtre, épais, englué d'adliéi'ences (lig.

441), ou liien il se montre connue une

masse noiiciisi', i-i'ci'txiiu'rillt'r. encnpu-

clionnéi' de Fausses mendiraues [juriloriiies :

ailleurs, il est i-oinpii. vers sa partie

moyenne, ou même, inrsiinc loldlt'iin'iil

tJélruil, on nCn triuive plus ipie des

déitris niéconnaissahles : à plu>ieurs re-

prises, il nous e>t arrivé de (h'i-oUVlir Km., ll-.», — l.i-ature iln méso.

très nettement. sui- le c;eciuu, sa zone

d iuq)lantation, connue un petit nioij^nou cylindroïde, à liords l'ianL;és : il

a\ait ('té drldclii' en masse et rouqui à sa hase.

Kn résumé, si vous avez I heureuse chance de le

reconnaitre vile et sans l'aire de dégâts, décollez-le

doucenu'ut, au doigt, connue une niasse annexielle, en

le suivant de très près, en lihéianl d ahord son extré-

mité, et en |ioui"suivant peu à peu, jusipi'à sa hase : il

i.igaiiiiede rappciidice. VOUS arrivera d'érailler ou de déchirei' le m(''so-a|ipen-

dice, épaissi et l'riahie : riiémorragie (pii en résulte

n"a rien dinipiiétanl : une pince hien placée, un lauqion mainlriiu ipielques

instants en ont aisémeid rais(»n.

Vous prendrez soin de bien dégager l'appendice jusqu'à son insertion

caecale jiour le lier tout près de là, le plus près possible; s"il est fragmenté,

divisé en tronçons, ou ipiil s'elïrite sous la moindre pression, vous ferez

toujours tout le nécessaire pour retrouver le petit moignon attenant au

cœcum et pour le traiter comme nous allons le dire.

Liez l'appendiceet son méso vasculaire, et, pour cela, piocédez comme

il suit :

L'appendice étant libéré jusqu'à son implantation, faites passer, dans le

méso, à sa hase, ('), avec un passe-(il, une aiguille de Reverdin, une pince,

un catgut ou un 111 de lin; liez-le (tig. 44'2|, coupez-le, au-dessous.

Fit;, iir..

lair.^

(' Au «oiilacl mi'me de l'apiiendicc. pour (jue l'nnse du fil enserre toujours l'artère appendicu-
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FiG. 4i4 — Résection de l'appen-

dice : enfuiiissemcnt du moi(inon

SU1IS un pli cxcal.

Liez alors rappendice (li<;. 445), aussi près que possible du ca'cuiu :

serrez toujours lentement, progressivement \ la paroi se coupe avec la plus

grande l'acilité et, dans certains cas, toute espèce

de ligature devient, de ce fait, impraticable

(voy. plus bas).

Ouand le niéso est épais, tassé, rétracté, et

lappendice recourbé, sinueux ou recroquevillé,

vous vous trouverez bien de saisir cVabord le

méso avec une pince de Kociter et de le sec-

tionner aux ciseaux; de la soi'te, vous vous

donnerez du jeu, vous pourrez mieux déplisser

et attirer rap[)endice et aller jeter une ligature

plus près de son attache; appendice et méso

sont liés isolément.

Sectionnez l'appendice au thermocautère (')

ou, du moins, sur le moignon restant, détruisez soigneusement la muqueuse

en plongeant à son centre la pointe rougie(^).

La paroi cîccale est-elle inliltrée et friable, on s'en tiendra là; autrement,

on procédera à l'enfouissement,

en adossant, au-dessus du moi-

gnon, deux plis de paroi ca3cale,

par des points séparés ou un

surjet (tig. 444) (^). -

Lors d'appendice très adhé-

rent et de libération très malai-

sée, il sera utile parfois d'aller

tout de suite à son implantation

ciecale, de le sectionner, tout

piès de là, entre deux pinces ou

deux ligatures, après avoir pincé

le méso, et de procéder ensuite

à la décortication « rétrograde »

(fig. 445).

C'est pour les cas de ce genre

que M. Poucet (*) a préconisé

l'énucléation sous-séreuse de

i"iG. ii'i. — A|i|iendicecloinie sous-séreuse, ou drcdrUctition

rctro(jrti(h' de l'appendice.
(*) Non sans l'avoir préalablement saisi,

un peu plus loin, avec une pince de Kn-

clier, pour pi'évenir loiile eli'usinn du

contenu, au moment de la secliou.

(-) On se déliera de l'rcrasenirnl ijui,

pour nous, esl de rcf;le dans l'appendi-

cfctomie à froid : lors d'appendicile aiguë,

l'appendice l'riahU; courrait le risque

("') On pourrii rncore l','udiier nu i'ali;'iil

moignon.

(*) De raji|)endiceclumie sous-séreuse, ('.oiufics français de cliinat/ii', IS!)!)

A, ap|ienilice (cylindre rausculo-niuqueux). — li, péritoine

pMnélal. - C, caecum. — D, luni(pie externe de l'appen-

dice retroussée. — E, bout cenlial de l'appendice. —
K, compresse isolante.

rompre ou de se lissin'er sous l'iuslrumeul.

iMrni circMli' loMl autoiu' cl à un ciMilimélre du
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rappontlict'. VdpjHnulicfctomii' sous-srrcusc. Aprrs luiicciiiciil v[ scclidii,

près ilii c-iecmii, on saisit axcc iiin' |)iiu(\ sur le IkhiI iiitcrictir. le |)(Miit(Mir

de la tranche, et Ton réussit à dée(»rti(|uer toute la tuui(jue séro-niusculaire

et à « extraire >>
I a]t|teii(lice «le sa gaine.

Enlin. t|uan(l ou liouve rappt'ndiee rompu, détaché à sa hase, ou qu'il

se eoupe sous le lil. le uieilleiu' parti sera de rc^l'ouler, en doi^t de i^aiil.

avec une |)ince ou la sonde cannelée, dans le ca-cuni. le court uioii;iion

appendiculaiic, et «le l'eiiufr r«trilice, en a«l«)ssanl, pai' un l'aulil. |);u- une

série de p«iinl^ de l.«'ndieit, les deux lèvres de la paroi ea'cale (lig. iiCti.

Ceci lait, achevé/, d'assécher le loyer : ex«istv,, après lii^aliuc. I«'s Ixuk lioii^

épiploï«pies «tu h's IVanues inihihés de pus

ou déchirés. Si la paroi ctecale avait été

éraillée ou « pelurée » en «pielipie endroit,

on y remédierait, autant «pie possihie. par

«pielipies points «!«• sutnr«' «m en réappli-

«piant l«> petit laudi«>au «léta«'h('-. Kniin.

drain«'Z, comme «lans la ioruM' pi«''«é«l«'nte,

et hornez-vous à une ivuuii>n parlielh' «le

la plaie.

L«' i;ran«l avanlai:«' «l«'s «)pérati«Mis «pie

nous ven«)ns de «lécrire, c'est «pi «-Iles se

|)assent — «! «I«»iveut se passer — t«iut

enti«'r«'s «Lui-- un iiiili«'U il(i>. dans !« foyer

«rapp«'n«li«ite, r«'riiM' par «l«'S a«lheren«'«'S

«pion se ^arde hien de détruire. (In

n'ouvre pas la grande cavilé périlonéale :

telle est la ^aranti«' r«)ndam«'ntal«' de héni-

gnit«'.

Aussi, lors«pi «tn n a pas constaté, sur

le malade endormi, un gros ahcès ou un«'

masse é[)aisse, (,'st-il de pratiipie excellente de i«''p«'t«'r eii« «uc ! «xplnratioii.

une l'ois la par«»i iuusculair«' incisée, à travers le j)«''rit«)ine lui mk'mic.

Chei'chez donc s'il existe une zone indurée, une traînée d'empâtement, un

plastron, et dirigez-vous de ce C(3té : s'il le faut, décollez un peu, sans l'ou-

vrir, le jtéritoine d«' la fosse iliaque; ne comptez pas, toutefois, faire

jamais une hesogne utile et complète par cette voie détournée et sans

entrer franchement dans le foyer, mais cherchez à inciser le périt«)ine

dans l'aire de «e fover, (hnis le tcrrlloire adhércnl.

Fii;. llfi. — M()ij:iiciii .iiiiMiKliciihiiic

refouk' dans le ra;riim: ociliisiini ili'

l'orilicf caecal.

A, points scro-muscnlaii'cs adossant les

deux le vies de la paroi caecale.— li.|)oint

déjà serré. — C, orilice ca-co-appiMi-

diculaire.

Malgré ces précautions, il vous arrivera. — et l«' lait n est pas rare, —
de pénétrer d'emblée dans la grande cavité péritonéale : en arrièie,

à «pi«-l«pi«' distance «h- la h'-vre pos[eii«'iii«' «!« rincisioii. vous voyez et

vous sentez la nappe d'épi ploon adhérent, la tuméfaction péri-cîecale, plus

ou moins épaisse et saillante, qui dénonce le foyer app«'ndiculaire.

Sous la réserve de certaines précautions, vous pouvez aller de lavant: vous
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réussirez à protéger suffisamment le péritoine, pour qu'il n'ait rien à craindre

de reffiision du pus.

Dès que le péritoine est

ouvert, glissez une com-

presse aseptique sous sa

lèvre antéiieure (lig. 447),

étalez-la r é g u I i è r e m e n t

dans toute la longueur de

l'incision, en la faisant

pénétrer de quelques cen-

timètres en dessous de la

paroi abdominale : la main

d'un aide, appliquée à plat

sur cette compresse pro-

tectrice, la maintient im-

mobile et ferme ainsi

l'entrée de la grande

cavité. C'est une précau-

tion à prendre tout de

suite, car, tout à l'heure

peut-être, dès les premiers

essais de décortication,

vous verrez le pus s'é-

chapper.

La tumeur péri-cœcale est souvent recouverte d'une coiffe épiploïque :

décollez et relevez cette coiffe, de

dehors en dedans, comme nous

l'avons indiqué déjà (fig. 447), et,

à son tour, faites-la maintenir sous

une compresse: vous aurez dès lois

un i('m|)art suffisant pour vous pr(''-

Mumir contre l'inoculation de la

grande séreuse. Si vous renconfi-ez

tout d'abord le caecum à découvert,

des compresses isolantes, bien pla-

cées, bien maintenues, permettront

encore de réaliser toute la besogne

sans accident; mais on devra, pour

cela, disposer d'un aide sûr, car la

septicité des foyers appendiculaires

rendrait toute faute extrêmement

dangereuse et engagerait gravement

la responsabilité de l'opérateur.

Après avoir assuré, de la soile,

'a protection du péritoine, vous

poui'Siiivrez I inlervenlion comme dans l'hypothèse (pic nous avons étudiée

''•fit

Fig. ii'i. — Opération de l'appendicite. — Introduction de la

cotn]}re.sse isolante sons la lèvre antérieure de la plaie.

P, peau. — A, aponévrose. — S, péritoine. — C, csecnni. —
M, plan musculaire. — A', appendice.

;. — l'u'seriion di' l'a|ipi'iHlice ;

incision de ,lalai;uier.

I'. ]icaii cl uclie ffraisseuse sous-ciitanée. —
H, aponévrose du Ri-and oblique, sectionnée et

i-cpérée. — D, feuillet antérieur de la ga'me du

dioit. — M, muscle droit.
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tout à riu'iirc. Autant nue possihK', la collection, s'il en existe, sera ouveite

peu à peu et le pus épongé à mesure ipiOn le verra sourdre ; une l'ois lahcès

Fie. 419. — Uéseclion do rappendice; incision de
Jala^'iiier. — Le ^'rand droil est décollé >iur son

bord externe et rétraclé en dedans.

P. peau et jrraisse. — D, feuillet anlérioiir de l:i

graine du droit. — M. niusi-le droit, rt'tracté en

dedans. — T. feuillet profond de la graine du
droit, fascia Iransversaliset péritoine pariétal.

—

E. vaisseaux épipastriqiies, croisant l'an^'ie infi'-

lieur de la plaie.

j)'3F.^ALEijÎE

Fie.. l^iO. — Itéseetion de l'appeiulico : réfection

de la paroi, après l'incision de Jalafcnier.

I', peau et j,'raisse. — 0. aponévrose siii)eilicielle,

i-epériM' pai- une pinre. — II, surjet réunissant

le plan lihro-péritoni'ai. pinfond. — li', réunion

du liord externe du didit .lu liiu<l ivlfiiic i\o

sa fraine lihreuse. — 1'. fi'iiillri ,iiiI<m inii' dr l.i

LMini' lin ili'oil.

en Jurande partie vidi', on aurandiia 1 ouverture, ou assécliera soi«ineuseiiieul

la cavité, et, s'il y a lieu, ou ira à

la recherche de I ap|irndire.

Oiiand tout est terminé, on retire

doncemenl les compresses istdantes,

dont la l'ace e.xterne est souillée, et

un chill'oimé de ya/e asepticpie est

laissé sur le devant du foyer. I.e

reste est di'ainé. suivant la t(Mlini(pie

ordinaire.

11. Opérations très pré-

coces. — Si Ton peut intervenir ^
de très bonne heure, dans les pre-

mières vingt-quatrt; ou trente-six

heures, alors qu'il n'existe encore

ni collection ni lover, la technique p, peau et graisse. - n. apoi

, , ,
"

, Mil- — ^- surjet réunissaiil ]<• ii

resseml)le beaucoup a celle de I ap- f^aine du droit.

pendicectomie « à froid ».

(In pourra utiliser lincision verticale au-devant du bord externe du droit,

ou incision de Jalaj^uier, et les ligures 448, 449, 450, suffisent à montrer

les divers temps de la traversée et de la réfection de la j)aroi. Toutefois,

l'incision de Koux (lig. 457) ouvre un accès plus direct dans la fosse iliaque

Fio. i.ol. — Itésectioii <le l'appenilice; réfection

de la paroi, après l'incision de Jaiaguier.

0, aponévrose superficielle,

lilli-t antérieur de la
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et permet de mieux localiser la besogne intra-ahdominale et de mieux

prévenir la contamination.

Le ventre ouvert, on reconnaît le c:ecum, et tout de suite, une compresse

aseptique est glissée sous le bord interne de la plaie et protège la grande

cavité péritonéale (fig. 447).

Il ari'ive qu'après Tévacuation dune petite quantité de liquide rougeàtre,

l'appendice se montre libre, épaissi, rouge snr toute sa longueur : l'extrac-

tion en est toute simple. Ailleurs, il sera noirâtre, distendu, ou flétri et dnn
jaune verdàtre à son extrémité ou près de sa base : la perforation menace

déjà, et vous devrez procéder avec la plus grande douceur, pour ne pas la

compléter.

Vous le ti'ouverez encore sous la forme d une petite masse encapuchonnée

dépiploon, et le décollement de ce capuchon épiploïque exigera aussi des

précautions.

S'il n apparaît pas au premier examen, vous pouirez vous guider sur la

bandelette longitudinale du ctecum ou encore amener au dehors l'ampoule

cîccale pour explorer sa surface et rechercher l'implantation appendiculaire.

Toutes ces manœuvres seront toujours exécutées en foyer clos par les

compresses.

On réséquera 1 appendice suivant la technique exposée plus haut; assez

souvent, on pourra « l'écraser »: et, presque toujours, « l'enfouir ».

C. Péritonites appendiculaires. — H y a lieu, d'établir des caté-

gories, des degrés dans l'infection de la grande séreuse et les lésions que

l'on constate à l'incision iliaque :

1" Le foyer nesl pas dos sur sa face interne, il est bordé par des anses

grêles, reliées seulement par (juelques adhérences molles et incontplètes,

et couvertes de fausses meudiranes jaunâtres et puriformes. En somme, la

péritonite est en voie de dilfusion, sans être encore, — peut-être, — étendue

très loin.

C'est ici, surtout, que le lavage serait contre-indiqué, et (|u'il feiait

courir le risque, si la diffusion n'existe pas encore, de la réaliser. Il faudra

j)rocéder à un soigneux assécheiuenl du foyer, dans tous ses recoins,

déterger, avec des conqjresses aseptifjues, les anses limiti'ophes, en se

souvenant toutefois que lenduit [jseudo-membraneux adhère souvent de

façon intime à la paroi intestinale et (\\\un frottement trop dur exposerait

à entamer (jrarement cette paroi; enfin, terminer par un drainage multiple

et profond.

2" 11 existe des foyers piiruletils multiples, disséminés au niveau des

anses yrêles, isolés plus ou moins complètement les uns des autres par

les fausses membranes agglutinantes. (Vest que ce l'on a appelé \^ péritonite

purulente à foyers enkystés multiples.

Après avoir évacué l'abcès péri-c;ecal, on devra chercher alors à dissocier,

à dénouer le paquet d'anses adhérentes qui forme tumeur en dedans du

caecum, les désagréger doucement, ouvrir, évacuer et assécher les foyers que

l'on rencontre successivement et l(!S drainer tous.
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ô" A riiicisitin ilia(|iit'. il s"rcoiilt' un l'uiuiilt' hninàlfc. Innihlc, fi'lulf,

sorte (II' Inndllon suie, ((Miiiiie on la dit. ol les anses ^lèles se nionlivnl

distendues, rougeàlres, à peine ay|tlutinées: il n'y a auenne tiaee de linii-

talion.

r/est la forme la |ilns nialiiiiie. la pins iiiéniédialile de Tinleelion périto-

néale. et pareilles eonstatations é(pii\alent toujonis. i)ouiiait-on dire, à nn

pronoslif désespéré, (jne l'aire pourtant ? Kvaener en liàte et déteiiier le péri-

toine, extraire et résétpier l'appendice ipii. d'ordinaire, en pareil cas, se

présente sans diriicnlté. la perforai i(tn ayant eu lieu d'euddée, drainer les

fosses iliaipies et le liassin. et deniandei' au h\;\'j,v du sauii i injections intra-

veineuses une dernière ressource.

Ce (pii crée la gravité extrême de ces infections généralisées, c'est encore

ce fait, (pi'on les opère toujours trop tard, alors que remi»oisoiuuMnenl est

délinilif: la limite île curaldlité, (pioiijue diflieile à déterminer, est tou-

jours fort comte, et une laparotomie, praliipiée dans les piemières heures

(|ui suivent l'iiiocidation du péritoine, aiu'ait seule ([uehpies chances de

succès.

i" La prriloiillc iniitileiile ili/fiisc laisse |»lus de recours, au moins chez

les sujets jeunes et dont la résistance vitale n'est pas encore tiop compromise.

La pi'oportion des ^uérisons est aujomd hui assez, élevée.

Mieux vaut (-(unniencei- par l'incision iliaipie droite : laisse/, passer le itre-

mier Hol de pus. et. tout de suite, cherchez ra|ipendice : il est d ordinaire

facile à déeouvrii. eu pai'eil cas. Dès «pie vous l'avez extrait, liez-le il la hase,

et sectionnez-le au tliermo-iautèi-e, sans |ilus.

Ceci fait, en glissant les doiiils i^antési sous laparoi.de dehors en dedans,

soulevez-la. et |trali(piez une incision médiane, sus-|iuhienne, et, s il le huit,

une troisième incision, dau> la fosse ilia<pu' gauche. Pai' cette triple von-,

évacuez le pus, avec des compresses et de ^n-os tampons montés, déleri;('Z le

bassin, les fosses iliatpies. iiMuonlez le lon<; du colon ascendant et descen-

dant, ju-ipi'aux fosses loud)aires, jusipie sous le foie. Ne frottez pas I intes-

tin, ne cherciiez pas à le décaper des fausses nn^uhranes cpii le recouvrent

par places et adhèrent toujours : eonlenlez-vous « dépon^cr «.el de réaliser,

avec vos compi-esses et vos tampons, une ('liuiinalion aussi c(HU|)lete <pie

|)ossihle du liipiide purulent (

'

i.

Ne vous imai^inez pas. du leste. (pie vous puissiez « désiiil'ecler » le

péritoine, ni même le vider intéiiralement du pus qu'il contient. C/est

par SOS propres moyens de défense vitale, (piil s'asséchera et se désinlec-

tera, s'il en est temps encore, et, pour l'y aider, vous devrez, tout d'abord,

bien drainer.

l'ortez donc un ^ros drain nu tout au fond du cul-de-sac de buu«j,las, par

', .Ni; lav«;z pas. Je ne veux pas dire f|iie, si Idn est Lion outille pour ce lavage, et si on le lait

bien, il ne puisse «Icveiiir un excellent moyen de délersion pêritoncale ; mais les conditions dont

je viens de parler ne sont pas toujours remplies, et ne peuvciil pas toujours rètre. en pratique, et.

ric plus, il expose à dill'user encore l'inlection. Il ne faudrait ni laver ni assécher aux compresses,

d'après Mnrpliy : nous croyons |)ouitanl que la détersion à sec, si l'on procède sous les réserves

et les précautions indiquées plus haut, est recommandable.
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Tincision sus-pubienne; et par chaque incision latérale, introduisez deux

autres drains, l'un dans la losse iliaque, l'autre, ascendant, vers la fosse lom-

baire ('). Réunissez les plaies sur le tiers ou la moitié de leur longueur ('),

et, plus bas, au-dessous de l'émergence du drain, chiffonnez mollement une

lamelle de gaz qui ne pénètre pas trop loin.

L'opération terminée, mettez votre opéré en position demi-assise, dans

son lit (^) Comment? Placez en travers, sous les deux genoux lléchis, un

coussin roulé et fixé par des bandes aux barres latérales du lit; disposez « en

coin » trois ou quatre oreillers sous la tète, les épaules et la partie supérieure

du tronc, laites lever et reposer sur deux tasseaux les pieds supérieurs du

lit.

Faites absorber à votre malade une quantité considérable de sérum artifi-

ciel, par injections intra-veineuses, d'abord, si le coilapsus post-opératoire

est int|uiétanl, pai' injections sous-cutanées, qu'on l'épétera plusieurs fois

par jour, en des points différents, par injections rectales. Ces deinières, pra-

tiquées suivant la méthode de Murphy, sont particulièrement efficaces; vous

pourrez vous servir d'un « bock » ordinaire, muni de son tube de caout-

chouc, et d'une canule vaginale, courbe, à orifices multiples. La canule est

introduite dans le rectum, jusqu'à son point de courbure et fixée par des

bandelettes de sparadrap au périnée et à la face interne des cuisses; le bock

est déposé sur une tablette, près du lit, à '20 centimètres de hauteur, tout au

plus : l'écoulement intra-rectal doit se faire, en effet, goutte à goutte. Le

sérum est à 58" et doit être maintenu à cette température. On en fait passer

un litre, puis, tout en laissant l'appareil installé et la canule en place, on

cesse une heui'c environ, pour recommencer et poursuivre de l.i sorte. La

quantité injectée dans les vingt-quatre heures sera de 4 à 6 litres, ou

plus (*).

Appendicites de siège anormal. — Jusquici nous n'avons étudié

que les cas oîi le foyer appendiculaire occupe la fosse iliaque droite et les

régions toutes voisines, où l'incision iliaque, telle (pie nous lavons figurée,

légèi'ement modifiée ou allongée, s'il le faut, suffit à le découvrir. Mais la

collection suppurée, d'origine appendicitaire, est susceptible d'affecter

exceptionnellement des localisations anormales, qui obligent à reporter

l'incision parfois très loin de la région iliaque.

La tumeur peut être média iu\ sous-onibilicali', et nous en avons plus

haut cité un exemple; elle est souvent, alors, de diagnostic complexe et se

(') Il pourrait èiro utile, daus certains cas, de combiner aux incisions sus-pubienne et iliaques,

une ou lieux aulres incisions soiisjacentes aux reljords costaux, ou encore une incision lombaire,

menée au-dessus de la crête iliaque, sur le bord externe de la niasse sacro-lomiiaire, dans la région

où s'ouvrent les abcès |)éri-n(''|)bréti(|iies. Signalons encore les contre-ouverlures iiérinéaios, par in-

cision |)ré-reclale ou vaginale, par incision du cul-de-sac postérieur.

("-) C'est une illusion de croire qu'iMi laissant tout béant, on assure mieux le dr.Miiage; Hebn et

ses élèves ont bien montré <|ue la reconstitution, au moins partielle, de la paroi crée des conditions

meilleures à l'évacuation nainreile de la cavité péritonéale. Il faut se garder aussi des trop gros

t impoimemenis : très vile ils s'indiilieiit et « l'ont boncbon ».

('j C'est la position de l'owier.

(*) Voy. plus loin l'ri ihnillcs.
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laisse aist'iiiciit t'onrondrc avec uiu' collection doiiiiliit^ liclvicimc. Toujours

est-il (]iron tloit recourir, — et les incertiliules ilii diagnostic ne sont (|u"iine

raison de plus, — à la laparotomie médiane ou encore à I incision vertirale

sur le lioid extei'ne du droit, lue lois dans le v(>ntre et le diagnostic

établi ou conlirmé, on prendia, pour ouvi'ir le l'oyei", les précautions de

prolcilion pOriUincah' (pie nous avons plus haut indi(|uées.

Nous avons signalé aussi XappemUrite avec abcès Uiaijuc (piiichc. Cest

h gauche aussi (pi'on en praticpiera naturellement l'ouverture" et le drainag(\

quitte à se ci'éer |ilus tard, si le trajet tai-de à se lernier ou icste lislnieux,

une voie plus directe, par la i'osse iliaque droite, poui' allei- clierclier cl

extraire les déhris de l'appendice, « à froid >M '
•

hans Vappcndicile pelvienne, l'abcès peut v[\-v (iccessihie pai- la fosse

iliaque, mi bien, lalah'nient inclus (Unis le bassin, il ne se dessine au-dessus

de l'arcade crurale pai' aucun relief, aucune tiunéfaction : l'incision, même
très basse, tond)e alors en péritoine libre, (les collections, exclusivement

pelviennes, soulèvent la paidi anti'iieure du rectum ou le cul-de-sac |)osté-

rieur du vagin : nous avons dit quelles similitudes elles pri'senlent >ouvent

avec les supjjurations d'oiigine génitale, et l'on ne saurait douter (piuii

certain nombre de colpohnuies d'urgence ivov. |tlus loin) n aient ouvert, en

réalité, des abcès apiicndiculaires.

C'est là, du vvAr, une voie qu'on peut suivre ("1 : elle ne peniiol (|ii('

Tincision pure et siuqile de la colb'ction supputée, mais elle a le mérite

d'une ext'cntion facile et assuic un drainage déclive : elle exige seule-

ment (pie le vaiiin sdil siirii>ainmcnt lari^e. (",lie/ riionnoc. l'incision

de la pai'oi antérieure du rectum, soulevée par rabc(''s sera également utili-

sable (')
: s(uis l'anesthésie, le malade est jdacé dans la position de la taille.

Tanus dilaté, une valve appli(piée en arrière; ceci fait, on lepère au doigt,

et. autant (pie possible, à la vue, le point où saille, sur le devant, la collec-

tion lluctuante, et l'on incise en long, à ce niveau. I/évacualion achevée,

on laisse un drain et deux mèches qui sortent par l'anus ('). Enlin, l'une

et l'autre de ces voies basses, colpotomie ou rcctotomie, pourraient servir

à com|>léter le drainage, dans certaines collections incisées par voie iliaque,

mais trop vastes et trop iiréiiulicics |KMn' (piun drainage à rebours suffise à

les assécher.

Toutefois, pour peu (jue le l'o\ci' |iclvien dcliorde I arc;>de, c est par le

ventre (pidn interviendra d'abord, |)ar la voie haute. (In fera, de la

sorte, besogne |)lus complète, on pourra ouvrir les diveiticules et les

poches secondaires, et, s'il se présente, réséquer l'appendice. On incisera

(') signalons ici Vilio-psoite appendiciilairc, sur laijiielle on revicii(lr;i plus loin. (^<'y- Ahcrs

de la fosse iliaque.

(') MoxoD et Vaxverts. Du Irailement clos abcès [jelvicns d'origine a]i|)On(liculaiio. Avanlases de

rincision vaginale. Arch. grn. de méd.. mai 18!(8. p. .M3. Voy. aussi LAPorME. Appemlicitc

avec foyers péritonéaiix à distance. Presse méd.. 10 ocl. 1900, p. 255.

(^) Ro(TiF.R, Les gros abcès pidviens d'origine appcndiiiilaire : leur traifemenl : dix (ili<civati(iiis

de guérison. Acad. de Méd.. 20 février 1012.

(*, I/inci'inn pré-rcclale, pr('coMisèo par Dclanglade Bull, de la Sor. de C.tiir.. l'.lOO. p. GOij,

toute semblable à celle i|ue nous dccrinjiis pour les abcès de la prostate, ne laisse |ias r|ue d'être

assez laborieuse à pratiquer.
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parallèlement à l'arcade crurale, et tout près cVelle; une fois sur le feuillet

pariétal du péritoine, s il se plisse, s'il paraît libre à sa face interne,

on le décollera doucement, au doigt, de haut en bas, et d'avant en

arrière, jusqu'au niveau de la tuméfaction profonde, et on ne l'ouvrira

qu'à ce niveau, le plus bas possible, dans la zone adhérente. Ajoutons

que, si l'incision conduit dans le péritoine libre, on pourra néanmoins

poursuivre et ouvrir le foyer, en prenant les rigoureuses précautions

décrites plus haut et se servant comme d'un écran de l'intestin et de l'é-

piploon qui, presque toujours, lui forment plafond. Enfin on drainera

très largement, avec deux gros drains conduits tout au fond de la poche

pelvienne.

Ailleurs, c'est bien au-dessus de leur sièije ordinaire que se présentent

les collections suppurées; on les ti'ouve dans la région pêri-rénale, sous le

foie, et même en arrière et au-dessus du foie, figurant une variété toute

spéciale d'abcès sous-phréniques.

Quand la tumeur occupe la région du rein, qu'elle fait relief en arrière ou

sur le côté, on la traitera comme tout abcès j)éri-néphrétique, par l'incision

lombaire ou par l'incision latérale, sur la zone de pleine fluctuation ou sur

la pai'tie la plus nettement accessible de la masse profonde. Il nous est

arrivé trois fois d'inciser, par les loudjes, de ces collections aiguës péri-

néphrétiques, dont le pus brunâtre et fétide et le prolongement inférieur

révélaient netteuient le point de départ.

Chez une autre malade, il s agissait d'un abcès anté-rénal et qui remon-

tait jusqu'à la face inférieure du foie.

C'était une femme de dix-neuf ans qui, quelques jours après avoir accou-

ché d'un fœtus macéré, avait commencé à souffrir d'abord dans la fosse

iliaque droite, puis plus haut, sous le foie ; en même temps la fièvre avait

paru et, bien que le reste du ventre fût indolent et que les réactions péri-

tonéales fussent très atténuées, l'état général n'en était pas moins un peu

inquiétant, le pouls fréquent, le faciès pâle et un peu tiré, la langue sèche.

On avait pensé à une infection d'origine utérine, et à une su|ipuration secon-

daire péri -rénale.

A la partie toute supérieure du flanc, on sentait une masse tendue,

épaisse, qui se prolongeait en avant jusqu'au boi'd externe du droit et mon-

tait en haut jusqu au foie : cette masse, extrêmement douloureuse, était

fluctuante dans la profondeur, et le palper bimanuel, pratiqué avec une main

sous les lombes et une autre vers le flanc, avait paru démontrer que la fluc-

tuation se continuait en arrière, dans la région loudiaire.

L'incision counnune de l'abcès péri-néjdirétique fut donc pralitpiée

d'abord, mais il devint tout de suite évident que la loge rétro-rénale était in-

demne, et aussi, que la collection était malaisément accessible par cette voie.

La plaie fut iinmédintement réunie et l'incision reportée en avant sur le

relief antéri(!ui' de la limieur. Je tombai dans une poche entièrement adhé-

rente à la paroi, feruK'e de toutes parts et contenant une grande quantité de

pus noirâtre, d'une odeur intestinale des ])lus caractérisées; je me contentai

de diainer. La malade tiuérit sans incident.
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Enlln, ces alu-t-s alu-rrauts |i(uiii(tnl l'Irc siliu's plus haut (Muoi-c. dans la

iriiion ilu foie ol du ilia|>luai;uu' : ils jH'Uvont ("'tic sdus-liriialifjiics, sous-

l)ftn'ni(ji(('s. iiilrd-ln'itdlltiiu's.

Parmi ces collodioiis, les unes sont t'u ((nitinuilc (lirccU' (ircr le /hticr

originel, jHh-i-dii/n'ndiculdirc, dont elles représentent un diverlieule plus

ou moins éloigné: levamen des parois de la cavité, a|)rès lincision

iliacpie. pernifl de les découvrii', et. irràce à un déhriiieiuenl snllisant,

de les vider et de les drainer j)ar la même voie.

Les autres rentrent dans le cadre des abcès à disldnci'. et nécessitent une

intervention spéciale : incision le long dn reltord costal dioil, donnant accès

dans l'espace sous-liépati(iue; incision transplenrale di's aixès sons-|)ln'é-

niques ou inti-a-hépatiipies, après résection de la 10'', !)'' ou S' côte, en

arrière ou an niveau de la li<:iie a\illaire('). Chez le malade de Loison("),

il salissait dune supputation hépati(|ne secondaire: lincision iliaque avait

eu lieu le I 1 octohre, I ahcès du loie fut ouv<Mt le (i décemhre -. il s'était l'ait

jour sous la peau: incision de 10 centimèties, au niveau de la lO"" côte,

sur la lijfne scajiulaire, et rt'section d'un scj^nient de côte : lahcès sons-

cutané communiquait par les '.!' et 10*^ espaces, avec un lover piolond,

inti"a-he|talique. du vnliuiic dun liids ti-nl" de |»oule. qui dmniait issue à du

pns verdàtre.

Ailleurs, la ((ilirclion Iriiitc, |»i''ri-hépali(pie, existe seide. ou seule attire

l'attention: (»n Iduvre. et Ton reconnaît alors (piflle se proloni^c de haut en

has et (pi'elle est d origine appendiculaire l'i-

Enlin nous icvirniirons ailleurs sur Vdjiix'idliclli' licniidirc i\t)\. Ilcntics

i'IrdiKjhh's).

SIGMOIDITES ET PÉ RI-SIGM O I D ITE S

On en connaît aujourd'hui la relative fréquence; elles doiinciil lieu, dans

la fosse iliaijue lianche, <à ties arcidcnts rpii i-appellent ceux de I appcmlicile,

à droite. Il faut
y

|>enser.

(') Voy. plus li)iii : Ahci-s des InjjxxlioHdres. Aha-s soiia/t/nciiif/urs, Ahcri du foir.

(-; LoisoN, I)i's suppurations iiitra- el |)L'ri-licpati(|ues d'origine lyplilo-appi'iiiiiciil.-iirc. iSmir île

chiriiiv/ie, avril lOOO. p. ô'i").

('•; Jalaguier en a relaté une observation fort curieuse, dans laquelle il dut réséijuer la 9° côte

pour pénétrer dans l'alicés : « on conslalail, immédiatement au-dessous du rebord costal droit, à

trois travers <le doigt de la ligne médiane, l'existence d'un point Ihietant, sans œdème ni cliange-

ment de couleur à la peau. En arrière, an niveau du 8° espace intercostal élargi, je trouvai un

autre point fluctuant, et la fluctuation était nettement perceptible du |)oint antérieur au point

postérieur. Il existait un léger degré d'œdème, en arrière, mais sans rougeur de la peau.

« l.'all'ertion avait débuté, vingt jours auparavant, par un point <le côté, avec douleurs de ventre

et oonslipalion. Mais, d'après lèvolulion et le siège de la coileclion, on avait pensé à une pleurésie

purulente diapliragmaliipie. l.a U' côle lut r(''séfjuée dans la ligne axillaiie; on dut inciser le dia-

phragme pour pénétrer dans la cavité purulente : il en sortit d'abord du gaz, puis on pût recon-

naître que la paroi postérieure de la jjocbe était formée par la face convexe du foie et que la cavité

se dirigeait en bas, vers la i'osse iliaque, en suivant le côlon ascendant. Jai.agdiep,. HiiII. de la

Soc. de Clur., \" déc. 1807, |). 710.
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L"m\uoncc crime inteivcntioii peut se présenter : 1" dans les sigtnoïdite.s

perforantes d emblée-, '•T dans cevinmes péri-siginoïd ites auppurées.

La perforation sigmoïdienne, au niveau d'un diverticule ('), doit être ins-

crite dans le cadre patliogénique des péritonites par perforation ; au cours

des laparotomies, on n'oubliera jamais d'examiner TS iliaque, et 1 on y trou-

vera parfois la lésion originelle, qu'on avait vainement cherchée du côté de

l'estomac, du duodénum, ducïecum, de l'intestin grêle. Dans les cas typiques

de siomoïdite perforante, les accidents initiaux, la localisation de la dou-

leur, et la « défense » pariétale, pourront servii- au diagnostic.

Bien entendu, en pareilles conditions, la laparotomie s'impose d'endjlée.

11 parait, du reste, exceptionnel que dans ces formes de sigmoïdite, la per-

foration se fasse en péritoine libre; plus souvent, le processus inllammatoire

a eu le temps de créer des adhérences, et l'intestin s'ouvre dans une cavité

déjà cloisonnée. Les abcès qui en résultent n'en sont pas moins d'une gra-

vité j)articulière : ils se diffusent dans la fosse iliaque et dans le bassin, et

jicuvcnt simuler l'iléus.

Leur incision précoce est de toute nécessité, et, s'ils s'accusent mal, au

pdper iliaque, on suivra, pour les découvrir, la teclmi(jue opératoire qui

sera décrite et figurée tout à l'heure.

La perforation de l'anse sigmoïde, avec toutes ses conséquences, devient

aussi une complication des abcès péri-sigmoïdiens, méconnus ou tardivement

ouverts, .le n'en saurais donner de plus frappant exemple que celui-ci : une

jeune fille de 'iO ans nous est adressée dans un état lamentable, avec une

large fistule stercoro-purulente de la fosse iliaque gauche. La fistule date de

deux mois; le début des accidents remonte à cinq mois : il a été aigu,

fébrile, douloureux, les douleurs occupant la fosse iliaque gauche, où une

sorte de voussure ne tarda pas à se dessiner. On s'en tint au traitement

exclusivement « médical » ; finalement un abcès sous-cutané se montra, et

fut ouvert : depuis lors, une grande quantité de pus et de matières fécales

s'éliminent chaque joui- par la plaie.

A lintervention, on trouva d'aboid un vaste décollement sous-cutané; au

fond de cette première poche, un orifice transpariétal conduisait dans une

autre cavité profonde. La paroi largement débridée, on reconnut que cette

seconde poche répondait à la moitié externe de la fosse iliaque, en dehoi's

de l'anse sigmoïde, refoulée vers la ligne médiane, enveloppée et bloquée

par des adhérences et des fausses membranes : à sa face postéro-externe,

l'anse était le siège de ti'ois perforations, une première lai'ge d'un centi-

mètre, de bord elliiié et jaunâtre, et deux autres i)lus [letites. Après une

\ Ces (liverlicules, à |jL'iiic visiljlci parfois, ailleurs gros comme une noisette ou plus, qui se

rencontrent assez souvent sur la paroi de l'anse sigmoïde, se développent de prélérente dans l'é-

paisseur des appendices épi|)lo'iques. La distension fécale, lors de constipation prolongée, aurait

une large part (lans leur ]jalliogéiiie. (jnoi qu'il en soit, et pour s'en tenir aux accidents aigus,

ces diverticules interviendraient dans la patliogénie de certaines jiéri-sigmo'idites suppurées, et,

d'autre part, leur perforation pourr.iit doinier lieu à la |)éritonile généralisée : M. Telling en

relatait 14 exemples. W. H. Maxwei.i. Tki.i.ing. Acquired diverticule of tlie sigmo'id llexure, con-

sidered espi'cially in relation to secoiidary palliological i)roci;ssus and llieir dinical symptoms. Tlte

Laiicet, 'n et 28 mars 1!»08.;
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îioiiiiKMisc (h'ioi'sion. (tu l'cniia ces oiilices. du iiiiciix (iiiil IVit [tossililc sur

une paroi si^iiioïdiciinc. iiililliro et liiable, et I On se eonlenfa de drainer

el de tamponner la eavilé. C.onnne on sy attendait, la listnle stereorale se

reproduisit, liion ipie moins importante: la guérison esl aujoindliui eom-

plèto, mais elle a demandé dix-huit mois de soins.

Il est donc de tout intérêt de savoir reconnaître, à temps, ces alxès pi'ii-

siguioïdiens et de les ouvrir sans attendre. C'est aux contins externes de la

fosse iliaque, en dedans de l'épine iliaque antéro-su[)(''rienre gauche, (pie la

tuméi'aetion p-ol'onde se numtre tout dahord : on ["ap})récie en palpant, avec

les doigts intléchis, de dedans en dehors, vers l'os, et, d'ordinaire. Ton se

rend compte, pai" la même man(envi'e. ipie le irsle <le la fosse ilia(pie « n'est

pas lihre ». et (pie la voussure apparente, souvent peu dévelop|>ée encore,

.se |)rolonge dans la |»rofondeni-. On perroit, en nuMue temjis, une Ihu^tua-

tion plus on moins obscure: mais on ne devra pas attendre (pTelle soit nette

pour intervenii .

Jt'tais ajipelé, il y a trois ans. auprès dune jeune leuuue (pii, vingt-

4'in(| joui's après un accouchement, d ailleurs noiinal, et (pii n avait él('' suivi

d'aucune complication, était atteinte d'accidents infectieux mal di'teruiiués,

se caraeti'risant par une lièvie continue à grandes oseillalions. (\os frissons

journaIiers.de I insonmie. de I agitation, et (pie iifxpliipiail iiullemenl l^'-lat

de lulerus. des annexes et de I abdomen, foui ce ipidii poinail relever, dans

l'histoire, (était (pie la lièvre avait débuté briis(pieiiieut après une période

de constipation o|)iniàlre. et (pi elle s'élail alors combinée à des douleurs

assez vives de la lo>se iliaipie iiaucbe. |le|iiiis. la scnsibilih'- ('tail picxpie

nulle dans toute celte région, sauf tout en dehors, près de répiiie. où le

palper réveillait une douleur nette el permellail de (b'-celerune étroite bande

de tuméfaction su|)eilicielle, ipii >e continuait profondément. L'incision lui

pratiquée comme il va être dil : je lombai sur le bord externe de IS ilia(pie,

eii^diK' d un (cdèiiie jaimàire ; je le décollai, el je découvris, au-dessous de

I anse un l'over puiiilenl cl iiiic perb>ralion.

pour ouvrir un abc("'s p(''ri-sigmoïdien, on prali(pieia donc, sur la fosse

ilia(jue gauche, à un doi|L;l de I épine iliaque antéro-supérieure, une incision

légèrement courbe, (jiii débute et se termine à égale distance de I é|)ine. .Même

lorsque la voussure sous-pariétale est très large, on aura toujours avantage

à inciser en dehors, près de lépine : de la sorte, on aborde l'anse par sa

face exteine, on la décolle et on la soulève plus aisément. Sectionnez donc

la peau et les divers plans de la paroi; au niveau du péritoine, vous trou-

vez, d'ordinaiie, une couche (r(edènie qui dénonce le foyer; pénétrez dans

cette couche, peu à peu, et vous ne tarderez pas à voir sourdre le j)us. Ayez

soin de rétracter en dedans l'S iliaque sous un écarteur, et suivez le pro
longeuient retro-sigmoïdien de l'abcès ffig. i5'2); voyez aussi jusqu'où il

remonte et cherchez, pir en bas, s'il ne fuse pas dans le bassin (')• On

(*) Chez iiiic inalailc de 55 ans, i|iii' j opi'rai d'une péri-sig^mnidile >tippun''c sans pcrl'oration.

l'abcès, très volumineux, s'étendait en bas, dans le bassin; un drain tut laissé dans la fosse

liaque et un autre dans le diverticule inférieur. Malgré cela, la température, qui était d'abord
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laissera un ou deux drains dans la cavité, et la réunion pariétale sera seule-

ment ébauchée, à l'angle supérieur.

Si Ton trouve une perfo-

ration de lanse sigmoïde,

fpie faut-il faire? Dans un

foyer d"abcès, sur une

paroi intestinale infiltrée

et ramollie, on ne comp-

tera guère sur une réunion

efiicace; d'autre part, les

fistules consécutives à

ces orifices , s'ils sont

assez étroits, sont suscep-

tibles de s'oblitérer spon-

tanément. Toutefois, si la

perte de substance est

d'une certaine largeur, on

fera Itien de chercher à la

fermer par une suture en

bourse , très lentement

serrée, ou d'en raj)|ii'Ocher

les boi'ds par quelques

points sépai'és. au-dessus descpuds on adossera deux plis de ])aroi. La suture

cédera presque toujours, mais, si l'on obtient une réduction de l'orifice, ce

sera autant de gagné.

Incision d'un abcès péri-siginoïdien.

PÉRITONITES

L'ensemble des faits, aujourd'hui considérable, et l'expérience journalière

dr'Uiontrent sans réplique qu'en présence de la péritonite aiguë dilVuse, la

seule chance de salut, c'est l'intervention pratiquée d'urgence. Et, au

milieu de la complexité extrême des « situations cliniques », il est impor-

tant de préciser d'abord les éléments d'une doctrine pratique qui puisse

servir de guide.

Or, la gravité de la péritonite se mesure :
\" a la viriilciicc de l' ino-

ndation lautialt'; 2" à l'étcnihic de la surface d\ibsorption péritonéale;

3" à la date plus ou moins éloi(jnée de l'infection prenii('')r: autrement

dit, elle relève, avant tout, du degré de lenqioisonnemt'ut général, et révo-

lution de ce pi'ocessus toxique résulte de facteuis nudliples, souvent com-

bint's, plus souvent encoïc difficiles à ap|)récier d avance. Il v a donc tou-

reloinlji'i! à Ô7". romoiiln ;iu luml iriiin' linil.iinc ilu jours, cl je |ir;ili(|uai une coipolouiie iroslL'i'iourc

coni|ili''mciitaire, j)our assiu'i'i' l'iMacualmii du ciil-dc-sac déclive de l'alicos. Ija gucrison s'acheva

dés lors sans accident.
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joiifs une |>;ut d iiicoiinu, iiiif |i;iil (rirK'iiH'dialilc dans cliaiiiic cas pailicii-

Wvv : il y a des foiiues dont rincniaMlité est l'atale. |)ent-èli(> d"eiHl»l(''e,

tout au int)ins à la période où linlervenlion trouve à s'exercer, mais, en

dehors d'un certain nondirc de laits où liinininenee de la niori est certaine,

nous n'avons pas le droit de souscrire à cette condamnation sans renvoi, sur

le seul téuioi<ina<ie des phénomènes clinicpies.

Notre action se résume, d'ailleurs, en (|uel(|n('s termes fort sim|iles :

révacuation du liquide septique épanché, le drainage du péritoine, cl.

r.utani (in.- piiv-ililc, la suppression du foyer originel Ar finleclion.

(Juant à la c(tncc|iti(in initiale de la di'sinreclion du |M''rilimie, an sens pro|)i'e

du mot, elle ne saurait être réalisalde, connue Ivorle ('i v insistait d/'jà :

c'est un leuri'e ([ue de chercher ii d(''ti'uire, ;i la surface et dans rc-paissenr

de la L;rande séreii-e. les ai:enl> |iallioi^ènes, et ce sérail un danger, si Ton

appliipiait à ce hnl illusoire les |irocéd(''s et les moyens dune antisepsie

trop éneiiiiipie. Ici, encore, la guérison ne sera lœuvre que de la réac-

tion vivante de l'organisme, et nous ne saurions l'aire autre chose (pie

d'aider, ipie de soutenir cette réaction.

i.a (piesti(»n «apitale revient donc toujours à celle-ci : l'organisme esl-il

encore en état de léa^nr?

Il ne le seia plus, (piaud l'empoisonnement sera ti-o|) ijrol'ond : d'où l'indi-

cation huMuelle de l'oiiéiation pré-coee, si les circonslances nous rendeni

maîtres de l'heure. Nous ne jiouvons lien sur la virulence de l'aiienl causal;

nous ne pouvons rien sm- la l'orme analomo-pallioloiticpie de la p(''iilonile :

n'est-ce pas la meilleure raison jionr concentrer tous nos ell'oris sm- le seid

facteur cpii relève de notic initiative?

Ces données jiénéi'ales s'ajtjdiipient à toutes les varicl(''s de péiiloniles.

Nous avons eu déjà l'occasion d'étudiei- les pi'rHonilca Irtniiiidlif/ncs et

pi'vitonih'x aftpetidicnlnircs et, |dus loin, nous |)ailerons de la prriloiiilc

(l'orit/iiic hi'rnidi)'!'. Nous aurons ici spécialement en vue : I" les péri-

tonites par perforation — non traumaticpie: '2" les péritonites

puerpérales: ."» les péritonites à pneumocoques.

I

PÉRITONITES PAR PERFORATION

l ne l'ennne d mie trentaine d'années t'sl prise hrus(piement, [)eu après

un repas, d'une douleiu- aiguë dans le ventre; elle s'alï'aisse et se traîne

jusqu'à son lit, [)àle, froide, angoissée; hientôt les vomissements survien-

nent, exagérant encore la soull'rance ; ils sont alimentaires, hilicux, verdàtres ;

ils deviendront parfois, an houl de très peu d heures, fécaloïdes.

Vous êtes aj)pelé, vous trouve/, une malade profondément all'aissée, la face

grippée, le pouls fréquent et niisérahie, les extr-émités fi'oides, la respiration

" KonTK, 1)11' cliinii-i.nMlic Hi-liatiriluni: dcr ;illiremi'iiicii cllrigcii ilnni lirclIrnl/iiiKliiii;.'. Ai<li.

fur I. lin. C.lilr.. lî I. \I,IV, T.. p. fil'i.

{.IIIKI I:M1; n'LUGKNCK. 34
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pénihlc: depuis lo début des accidents, il n'y a eu ni gaz, ni selles, à peine

d'urine. Le ventre est di^jà très ballonné, tendu, sonore jusqu'au tvmpanisuie,

d'une sensibilité extrême au moindre contact : vous n'y constatez aucune

zone de matité, d'épaississement, et c'est avec peine que vous parvenez à

reconnaître que cette douleur superficielle, généralisée, s'accuse davan-

tage, devient plus profonde, plus fixe, plus intense encore en tel ou tel

point.

Quel diagnostic allez-vous porlei-? Péritonite par perforation, perfora-

tion dun ulcère de l'estomac ou du duodénum, perforation intestinale au

cours d'un iijphus auihulatoriu.'^? ou bien encore appendicite perforante

suraiguë? Étranglement interne? Ou enfin, torsion brusque du pédicule

dune tumciu' pi'lvienne, — rupture d'une collection abdominale suppu-

rée, jusqu'alors méconnue ou de réactions fort atténuées?

Ces bypotbèses doivent se présenter à l'esprit du praticien, et il doit

réserver une place pour d'autres encore, qu'il n'aperçoit pas, qu'il ne ])eut

prévoir, pour les surprises. Oui, les smprises sont fréquentes dans cette

chirurgie al)dominale d'urgence : elles sont inévitables parfois, et il faut

savoir prendie une lésolution, sans attendre un diagnostic précis, qui, trop

souvent, ne deviendra tel qu'à l'heure où il ne pourra plus servir à rien.

Je n'ai nullement l'intention de dire que l'examen attentif du malade et

I analyse judicieuse de ses antécédents ne puissent fournir des probabilités

suffisantes en faveur de tel ou tel diagnostic; mais il reste souvent un quid

û/notiuiï dans les faits de ce genre : on ne s'y arrêtera pas, cnr les indica-

tions d'une intervention urgente ne prêtent à aucune discussion.

Ce début brusque, suivi d'un véritable shoch, ce collapsus rapide, cette

exlrême gravilé immédiate des accidents concordent tous, du reste, à

faire penser à la péritonite par perforation, et la localisation de la douleur

initiale et maxima, les conmiémoratifs, fournissent de nouveaux éléments.

C'est dans la région épigastrique que le « coup de poignard » (') du début

a été ressenti, c'est là, c'est tout au moins dans la zone sus-ombilicale

que la sensibilité reste surtout tr'ès vive au ])alper et que le malade con-

tinue à souffrir : depuis quelque temps, il avait des maux d'estomac, il

était soigné pour de la dyspepsie; ou encoi'c, à quelques mois, parfois à

(picbpu's années de là. il a vomi du sang. La situation s'éclaiie de [)lus en

plus, et c"e4 à l'ulcère de l'estomac (pie l'on devra tout d'abord penser,

ou à lulcère du duodénum, d'ordinaire plus latent et dcmt les traces se

reirouvcnt moins aisément dans b's c(mnnéujoralifs écourtés.

.1 ajoute que, dans certaines conditions, devant un malade bien connu,

bien suivi et dont l'histoire morbide est soigneusement enregistrée, le

diagnostic peut devenir tiès simple : l'accident élail prévu el ne représente

<[ue I un des termes dune évolulion parfaitement étudiée. Mais ce sont les

cas obsciu's et sans histoire (pii nous iiil(''resseiil siuiout.

(') Dieulafoy insislail l)('aiic(iii|) sur rinlrn^ih' i: cdi.ilr ilc iilli' iliiiiknir soudaine, dôcliiranto,

alrocc, vérilablt! « c(ni|) di; poijrnard |ii'riliiiii',il <• : dr |ilii-. clic >! Idcidisp. an déitiil. id rcslc plus

vive, dans la réfjion sons-lié|)al()-ifastri(|ni', an-dcssiis cl un |iiii à dioilc de romliilic. Ces caraclcrcs

la dislinjrnenl de la donlein- de lappendicile. f/radii/'llriiinil crnissiihlc. cpudle (]nt' soit s.-i Iniis-

'pici-ic inili.'ilc. l'ciforalion de InlrcTc simple de l'csldni.ir. ijiii. iiicd . <lr i llalrl-lhru . IS'.IT-I.SiKS.
j
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Kii r.'alilc. il saisit dahiuitir ;'i ce (hd'inoslic de (/rdiidc fn'ohdhUilr, au

tli'là (lii(|in'l nous lit' (levons rioii dt'iii uul( r fii itarcillc ciiToiislaiicc. Ferîo-

ration gastro-intestinale, appendicite, occlusion, Icîlcs sont, cii rllci.

les trois t'vciilualilfs (|ni se [ués 'iilciil le plus sniivciil à la disciission. cl les

YOinissoiiionls IV'caloïdes pivco-os, sur los(|iu'ls Uuplay a depuis litnylenips

attiré rattciilion, viciuiciit ciicoiT aciT(H'tre les siiiiililiidcs cnlic rrlianulc-

uicnt intcnif et la pn ilmiilc par ix'i'l'oraticui.

Mais, en pialiipic. 1 iiiilialixc ditil ("trc la uiiMiic cl les indications d'ur-

gence sont également pressantes. N'ai tende/, doue pas de jilns amples

inîoruiations. ne vous attardez pas à ces examens répétés, à ces médirations

illusoires. (/Ni liii'nl jxir le Icmiis (jurlli'.-; foui ix'i'di'c. i,e péritoine est eu

puissance d inrection ai^në : c en est assez, je |)ense, et votre eousi'ieuce ne

sera liliérée (pie loixpie la lapaioloinic aura été l'aile.

Donc, opérons tout de suite, ajués avoir pris les piéeaiitions nécessaires

pour (pic le malade ^uppurlc liicn rinteivcntion, (pie. du reste, nous nous

elloiceroii- île l'aire comlc i eineloppemenls ouatés, salle cliaiill'ée, aiies-

tlicsie |tar(imonien>e à I étiier. anestliesie locale, s il le i'ant, injection |iréa-

lalde de sérum arliliciell, et rappelons-nous (|U(' des succès ont été ohtenus

dans des cas d apparence ahsolimieiil dé>espéiée.

Technique de Fintervention. — Nous l'erons la laparotomie médiane,

sus-ombilicale, si la distension ot lieaiiconp |iliis accusée au-dessus de

romliilic et (pie nous a\ons des raisons proliantes de croire à ruicère

<fastri(pie; — sous-ombilicale, dans l'éventiialité la plus oïdinaire d'un

diajfuostic de [troliahilité; du reste, rime ou I aiilre incision seront. siii\aiil

les découvertes et les liesoiiis ultérieurs, agrandies en liant on en has. l/oii-

vorlure du iiéritoine devra être très prudente, comme dans Ions les laits où

la disteiisi(ui alidoniinale est considéraljle; mais, ici, rinteslin sera assez

souvent éloi^^né de la paroi, reloiilé par la niasse gazeuse ipii s"éclia|>|)e

hruyaiimieiit, (lt''s ipie la séreu>e est eiili' (luxerle. Avec ces gaz, ipii sont déjà

un excellent indice de |)eiToration, voii> verrez parfois sortir des matières

alimentaires, du lait en grumeaux, ou encore un litpiide grumeleux, (rôdeur

aigre, ou l'orlement coloré par la liile, le tout mélangé au li(|iiide loiiclie ou

purulent de la péritonite. La udinrc de ccl ('ixincliciiioil roiirnit tout de

suite. lors(pi il existe, des données utiles sur le siège de la perj'oiation.

Mais il aiii\e (pie le lii|iii(le jiérilonéal n'ait aucun caractère spécial,

1 estomac étant vide au moment de la peiroration, ou encore roridce se trou-

vant en partie (dituré, du l'ail de >a siliiation, |iar des adliérences, par le

reroiilemeiil du l'oie, (pii, sous la jiression des gaz épanchés, s'applique

comme un couvercle ((juinard) (') sur la l'ace antérieure de reslomac.

Laissez couler le premier flot de litpiide. épongez, enveloppez de com-
presses les paquets intestinaux (pii se iirésenteut et faites-les refouler laté-

ralement: si vous concevez (piehpie doute, allez tout de suite au ca'ciim et à

I appendice, et, chez la femme, aux annexes. Vous ne trouvez rien de ce

''; Gl-[naiiii. l'Icr-i'CS perloraiilN (h; l'cslotiuic. Cniif/ri-s fraiirriis dr C/iir.. ISHS. p. ôiO.
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Fir,. io3. — ['erforiilion d'un ulcère do
l'estomac (Diculafov, Clin, de Vllôtel-Dicu,

1897-1898, p. 89).

côté ('), remontez vers l'estoinac et le (luodénum, aussi bien une trainée de

liquide vous indique parfois la marche à suivre.

Quoi qu'il en soit, relevez le foie doucement et examinez la paroi

fjastric/ue antérieure : dans 80 pour 100 des cas, d'après IMickulicz, c'est

là, sur cette paroi antérieure ou dans son voisinaj^e immédiat, près de

la petite courbure on du pylore, que vous trouverez l'ulcère perforé,

entouré de fausses membranes, et le plus souvent sous la forme d'un orifice

arrondi, de largeur variable, laissant quelquefois passer l'index. Une autre

perte de substance peut siéger à la face postérieure, en un point exactement

superposable (fig. 455). Si vous ne voyez rien sur le devant de l'estomac,

explorez avec soin la petite courbure,

les environs du cardia, et, tout de

suite, inspectez le duodénum : là aussi,

la perfoi'ation occupe le plus souvent la

face antérieure et la première por-

tion (').

D'ordinaire, sous la pression de la

main pendant les manœuvres de recber-

che,du liquide et des gaz s'échappent de

la peribiation (^) et servent encore à la

dénoncer. Dans un cas de Sieur (*), en

se reportant vers le foie, on entendit un

bruissement particulier indiquant l'issue

de bulles de gaz, et l'on vit sourdre [»i'ofondément veis le bile du foie un liquide

verdàtremêlé de gaz, analogue à celui que vomissait le malade. Cet écoulement

augmentait d'abondance quand on appuyait sur l'estouiac, et l'on réussit

enlin à découvrir une perforation siégeant sur la premièi'c partie du duo-

dénum, au niveau de sa face postéro-supérieure. L'orifice avait des dimen-

sions suffisantes pour admettre l'extrémité du petit doigt; ses bords étaient

ii'réguliers, amincis, et, à la moindre pression exercée sur l'estomac, il

liviait passage à im Ilot de liquide verdàtre.

Supposons donc (jue la perforation est trouvée, sur l'estomac ou
le duodénum {''•)

: (prallons-uous faire? Naturellement, il faudra s'elfor-

(') Ou rien do. suffismil. — Il faut se garder, en ellcl, de se tenir pour salisfail, et de borner

là ses recherches, si l'on n'a trouvé qu'un appendice peu malade et non ffani,^'!^!!', et ne pas se

lier à la localisation apparente de la douleur et à l'ahscnce d'antécédents démonstratifs', chez une
malade, je crus que l'appendice éiait seul en cause, liien qu'il ne fut pas perforé, et, à quelques

jours de là, l'aulopsie me monira un ulcère rompu de la lace antérieure de l'estomac.

(*) D'après Collin. l'nlcére du duodénum, dans 'i4'2 cas sur '262. occupait la première porlion cl

siégeait à moins de .") ccrdimèlres du pylore; 14 fois il occupail la porlimi descendante, o fois h»

portion jiré-aorlique, 2 fois la portion ascendante. 'Thèse t\r docl.. lS!ti.,

(') Et c'est pi-écisémenl pnur (''vilcr ces « échappées » du conlenn stomacal, (pie loiile la besogne

de recherclu! doit élrc nieni'e |iriiilcirnn( ni, avec mélliodc et sans brusquerie.

{*) Sieur : l)iagnlP:^li( cl Iraili'uienl des périloniles se|)tiques, dill'uses. pruduiles par l'ulcère

perforant du duodénum. liapport de Schwarlz. [Socirli; dr CJiirurf/ic, .^ janvier 18il8.)

(•^) Signalons ici les perforai ions de l'œsophage abdominal par ulcère, dont M. Sencerl a rapporte''

une observation l'orl inslrurlive. Jeun(! fdle de 28 ans, (|ui soull're de l'eMomac depuis plusieurs

années; brnstpa'ment, elle est prise d'une douleui- épigaslricpie extrêmement aiguë, (pii irradie dons

tout le venire; cinq hiMires après^ on la trouve recroquc^villéi' sur le cùli'' ganclie, d'une [làlenr de
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FiG. 4ol. — liivn^'inalion d'un iilcùn- |ioi-loré

le rcstoiiiac.— Ailusseini'iil de di.-nx plis laléraux

cercle fermer cette perforation, et \v riiiie sans coiiiplicalion oiM-ialoiio,

sans porto de loiii|ts.Si lo bord u'oii osl |tas trop IVialilo. on |iMiiiia rocoii-

lir an nuulo tinlinairo do rônnioii.

par des points séparés |)iol'oncls, oliar-

^'eant toute la paroi, et dos points

suporlioiols d adossonient séio-nnis-

cnlaire; mais sonvont la praticpio la

plus simple consistera à invaiiinor

l'ulcère perforé, sans choiclior à on

ra|)pr(K'hor les lovros : dos jxiinls

séparés do lil do lin sont passés à la

Lemijert, dans la paroi fzastriipio,

d'un C(Jté à lanlro do l'oiilloo: on les

soi'rant et les nouant, on soulovo ot

adosse doux plis , on ((tuvcrolo

(fijf. ir)'H: par-dossus, il sora uiifiix.

de faire, si possildo, un soooud ola^c

dr ^nluirs cl (\r pli^ i liii. i')."»).

La |iaroi ol d oïdiiiair»' ('p.iixsio cl IViahlo an pourloiu' i\v la porforalion :

ayez donc soin tli' passer vos lils à

une coilaiuc dislmicc du l»oid; ser-

re/, peu à |)oii les picuiiors, on ra-

uionaut ^oiis les doii^ls la |)aidi voi-

-iiic : JoiMpi ils soiil noiK's cl (juc

la douMc plioaluro osl auiorcco, ils

vous sorvir-ont, tin'-s donoonicul, à

liioM |daccr les autres. Ne ciaiiincz

|i,iv de riiiic |)(''U(''li'or nsso/. loin, en

[laini liien -oiipic. les lils dn xcond

éta^o, |)oin- olilenir un hu'^c pli ot

|)aiTairo I onlouissoinout . Toutefois,

si I nlcèro occupe luie hase oallouse

('tenduo et tr'ès épaisse, il peut de-

venir indispensable d ou exciser rapideuienl les bords, d'en changer la foruio,

Kic. ioj. — Irivu^'iiialioii d'un ulcère perfoiv de
l'esti»mac. — Second pli d'ados«.'tiitTil.

cire, avec un pouls pulil, à 140, une Icmpéralurn de 36", la lanjfiie sèche, la paroi abdominale leii-

ilue. dure, ri'tractcc. Un inlervient au bout d'une heure; laparotomie sus-ombilicale : il s'écoule

« une quardité énorme île liquide grisâtre, (rrumeleux. sans odeur ». l/examen du pylore, de la

petite courbure, de la face antérieure de l'estomac ne révèle rien; imi attirant liistomac par en bas,

ou apeiroit-sur Ift fiirr untciieuve dr l'œso/ilinf/fi ahriomiiial. à '2 centimètres au-dessus du car-

dia, un orifice, large comme une pièce de cinquaide centimes, à bonis rigides et larlh's à pic. C'est

MU ulcère perforé. Toutes les tentatives de suture directe édiouenl; on atlii'é alors le grand cul-

do-sac de restomuc. on l'enroule autour de l'œsophage abdominal, et, |)cndant (|ii'nii aide le

maintient ainsi, on le (ixc sur l'o-sophage par (juelques p tints de suture placés à 5 ou millimèlres

en dehors des bor.ls de la peil'oration o. tjelle-là est, de la sorte, aveuglée. On ferme la plaie en

laissant un gros tube dans chaque bvpocondre, |iuis, dans chaque fosse iliaque et à la région bypo-

gastrique. on pratique trois boutonnières, par on l'on fait passer trois autres tubes. Position a-sise,

procloclyse. courant continu d'owgène à travers les tubes. La malade était guérie au trentième jour.

(Se.ncert. Perforation d ro-sophagc abdominal par ulcère. Péritonit(! dillnse. Laparotomie, (jué-

rison. Archives giiiiéralra de ('.liiiurgie, 25 novembre 1911.
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— Ulcère perforé de la région pylorique.

Avivement des bords; rùmiion en travers.

de rallonger, de le rendre ovalaiie. par exein|)le, poui- pouvoir plisser et

nieltie en sulfisant eontact les surlaees séreuses limitrophes. Au pylore ou

dans ses environs, il eonvient

de ne pas i'aii'e en long la

réunion oeclusive, pour pré-

venir les rélré(;isseuients

,

mais, (pielle que soit la forme

de la perforation, avivée ou

non, do i-ap|»roelier tiansvei"-

salemenl, on, au moins, obli-

(piement, les deux })lis laté-

raux de la paroi (lig. 456).

Knfin, ponr plus de sûreté,

on pourra étaler au-devant de

la suture une lame épiploï-

(pie, en la lixant tout autour

par (pielques points (lig. 457).

Il ai'rive encore (|ue la paroi

gastritpie ou duodéna'.e soit

d'une telle fiiabilité autour de lorilice extéiieur, ipfelle se coupe sous les

(ils, et que, malgré tous les

soins, la i'(''union soit inqira-

ticable.

Quel parti piendre alors? Si

lélat du malade le peiiuetlail,

on pourrait recourir à mie r(''-

section étendue, losangique,

comprenant toute la pla([ue

malade ('); mais, d'ordinaire,

le temps j)resse à ce moment,

et Ton doit, de foute nécessité,

se contenter d'artilices sans

doute précaires, mais seuls

utilisîdjles.

Ce qu'il faut clieiclier sur-

tout, c'est à isoler la région où

siège la perforation, cpie l'on est impuissantà obturer suflisamment. Haniene/

donc un segment épiplonpie au-devant du point perforé et suturez-le à la face

antérieure de l'estomac ou du duodénum, au-devant de lorilice qu'il bouchera,

au moins mécaniquement ; cheiche/, à limitei' le foyer en rattachant encore

l'épiploon tout autour et ii reslomac et au péritoine |iariétal, et, dans la ca-

vité ainsi limitée et que les adhérences achèveront |)eiit-étre de fermer,

laissez un drainage, un gros drain entouré de lamelles de gaze ascptitpie (").

(') A la pclile coiirliiirr. m'i l'invaffjialioil csl suiivciil. ilaillriirs. l'cii'l inalaisi'e. mi |i(iiirrail i|ii('l-

qiicfois. fans lr(i|i de |iciiii', e\^i^(r l'ulcère en cnin. i iilic deux |iliiccs de Knclier. cl rciiiiir cieiiile.

(*) Ajdiddiis i|iie la i;aslr()-eiilei-osl(ini:e f |ioslériciii'e. Iraii--iiies(ic()li(|ue est un ((iiniilenicnl l'oit

Fin. 4")7. — Ulcère perforé de l'csloniac : nHuiion.

Lamelle épiploïqne en partie (ixée autonr de la sntiin

yaslri(|ue et qni va être étalée au-devant d'elle.
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Mais. sccoiKh' Inpollit'sc (|iril raiit pirvoir, vous ne découvrez rien sur

l'estomac et le duodénum : iiciil-ôlic la |)(M'loialioii s'csi-t'ilc ouverte sur la

l'aee postérieure, tlaus

larritMe-eavité des épi-

plooiis : du reste, en pa-

reil eas, rairière-eavilé

est presque toujours dis-

tendue par le Ii»piide

é[>au(lié (pii soulève Tes-

toinac, abaisse le côlon

transvei'se, et se nM)ntre

à travers le li^ranu'nt ^^as-

tr(>-coli(pie. La voie est

toute tracée: vous ouvrez

ce lijfaiiient <iasli(t-roli-

(pie. entre la i:raude

courbure et le e(~>lon

transverse, rejoidé en

bas sous uuecouipresse:

V(Uis évacuez larrière-

cavité, et. relevant Ifs-

loiuac ili^. i'>N|. v(»us

en ex|)lorez la laci' postérieure. I, uleéie sièi^c iiarl'ois très liant, sur la petite

C(»urbure. près du cardia : la di'couverte eu est alors très malaisée ('|, et la

sidure. il une telle profondeur, souvent inipossilile. ( In devra se Iioiikm' à

diainer 1 arrière-cavité.

i'u.. 15S. — l'Ic.'-n- pcTl'oré (!< I;i (;ii-c pcslri ieiiri' d.' l'.>lo!ii;)c.

Peut-être aussi la perforation occu|)e-t-elle \'intestin <iros ou "iréle :

utile (lu l'iiitcrvcntiim. smis la ivnitvc (|ircllr |)iiissi' l'-lrL- |n-atii|Ufc \ilc cl par iiiu,' main rxfi'crc:

elle (levienl tout parliciilièremenl incli(|iiée, lorsipi'oii Ironve, avec l'ulcère pcrl'oré, un pylore

épaissi, «iiir et calleux, ou encoi-e que la suliu'e de la peiToralion, très larfce et de pourtour

friahle, u'a èlè (pie fort iiicornpièle. Sur 19 la|)ar()touiies de ce ffeurc, M. Kiirle a eu recours 1) fois

à la {fasiro-enlèrosloinie complémentaire, et, île ces '.( malades, 7 ont ffiiéri. (KëiiTK, Beitra},'' zur

Uperalifin der perforirleii Mageu'jescliwure. Air/i. fur kliii. ('.Itir.. l'JOti, I.XXXl, I, p. 85.)

f] Kl cela, non seulement ])arce que la pciforalion siège très haut, mais souvent aussi parce

quclli: est toute petite et masquée. Une Icmme de vingt-cinq ans nous est amenée en pleine

p'*ritonite généralisée : ventre distendu, douloureux, sur toute la surface, vomisscmeiils liru-

nàlres, pouls à ! tO, langue rouge et sèche, mauvais faciès: les accidents remontent à ipi:itic

jours; ils ont di'hulé hrusquemont fans (|uc l'on puisse retrouver une localisation nette île la dou-

leur initiale: on apprend seulement que la malade avait autrefois vomi ilu sang et qu'elle avait

« un point » à l'estomac et dans le dos. Laparotomie : grande quantité de |)us grisâtre dans le

bassin et' entre les anses grêles; on cherche l'appendice, qui est libre et normal; l'incision mé-

diane est alors prolongée dans la région sus-ombilicale ; l'estomac est très haut situé, d'aspect

normal sur toute sa face anti''rieure. rien au pylore, ni sous le foie; on déchire le ligament gas-

tro-colique, et l'on pénètre dans l'anièrc-cavilé, qui est remplie de liquide puriforme et lapisséc

de fausses membranes jaunàlres; la traînée se poursuit en haut et à gauche jusque derrière le

cardia; on ne réu^sit pas à Irouverdi; per!bration. Les bords de l'hiatus gastro-colique sont sulu-

rès au péritoine pariélal. et l'arrièrc-cavilé, ainsi miisupialisée. est drainée par deux gros tubes;

lavage au sérum chaud, drainage du bassin. La malade survéïnl quaire jours; les accidents périlo-

niliques avaient ces-é, le ventre était plat et indolent, elle succomba à une broncho-pneumonie

douille : à l'autopsie, la perforation fut découverte, sous la forme d'un petit orilice, troué à

rem[)ortc-pièce. à la face poulcricure du pylore, tout près du duodénum.
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nous savons qu'en deliocs même de la fièvre typlioïdo, sui' laquelle nous

allons revenir, Tinteslin peut être le siège : a, de perforations au niveau

d'une ulcération tuberculeuse ('), au niveau ou au-dessus d'un rétrécisse-

ment neoplasique fibreux ou encore combiné à un diverticule de Meckel

(fîg. 459); b. de perl'oi-ations au niveau ou au-dessus de certains corps

étravgers cnchwés'. c, iV ulcères simples perforants, dont MM. Letulle ('^),

Kirinisson ('') et Monod (^) ont depuis longteuips donné dos exemples, et

que MM. Ouénu et Duval ('') ont étudiés sur le gros intestin.

Chez un enfant de huit ans, opéré par M. Kiiniisson, « dès que le péri-

toine est ouvert, il s'écoule un flot de liquide grisâtre, purideni, d'odeur

stercorale. Une anse intestinale congestionnée et distendue fait issue à tra-

vers la plaie. En déroulant l'intestin grêle, on arrive sui' une anse blan-

châtre, aplatie et même légèrement létrécie en un point, comme si l'intestin

avait subi à ce niveau une constriclion. En exerçant quelques tractions

douces, on attire au dehors la totalité de cette anse intestinale et, à sa

|tailie supérieuie, à l'union de la partie dilatée et de la partie rétrécie, on

observe une petite perforation, sous la foriue dun bourgeou rougeâtre,

par lequel s'èeoule du liquide; celte perforation siégeait près du bord

inésenlérique. Un l'ail, au niveau de cette peiforation, un double plan de

sutures en surjet, ii la soie ph(''ni([uée fine. Les parois intestinales paraissent

assez malades, friables, et, pendant la suture même, il se fait sous nos yeux

un hématome dans l'épaisseur du bord mésentéri(pie ». Après un lavage du

péiitoine et uu drainage, l'abdoiucn est refermé, et la guérison survint sans

autre accident qu un jtelit écoulement slercoral, (pii diua une (piinzaine de

jours.

Pensez donc à ces perforations intestinales; quehpielois une anse apla-

(*) R. Oppenbeim et Cli. Laiibry ont relaté deux faits ilc périlonite par perforation au cours de

yentérite tuberculeuse: tous doux se terminèrent par une mort rapide; une fois seulement, on

intervint par la laparotomie, mais sans pouvoir découvrir la |)erforalion. Or, celle-ci, dans les deux

cas, était ja-oclie du ciecum et siégeait sur la dernière portion de l'iléon : (die était toute petit<%

circulaire, et, chez le second malade, de la largeur d'une tête d'épingle, et « en parlie cachée

|)ar une fausse membrane formant clapet ». Enlin elle occupait le centre d'une plarpie ulcéreuse.

(La péritonite aiguë par perforalioii au cours de l'entérile luherculeuse. Areh. (/en. de niéd., juin

18!K), p. 6il.) — Nous avons vu succomber im malade dans des conditions toutes semblables, et

l'histoire vaut la peine d'être brièvement résumée : il s'agissait <run homme d'une quaranlaini!

d'années, auquel j'avais pratiqué, deux mois avant, une entérostomie de N'élaton, j)our remédier à

des accidents fort graves d'iléus; tous les désordres abdominaux ayant cessé, je fermai l'orifice

|i;ir une enlérorr,i|iliii' hiléiiilr. Tout se jiassa 1res bien pendant les deux jjremiers jours : le

mnliii du Iroisiémr. je Ironxai mon malade moiir.inl avec Ions les signes d'une péritonite par per-

foration Icllement avancée, qur loiilc iiilervcnliiin nir parut inutile. A l'anlopsie, le bassin était

rempli de matières intestinales : elles proveiiaii'nt d'uMe nipliire. lias située, de VS iliaque;,

siégeant au niveau d'une plot/ur de liibereulose. Il n'y avait pas d'antres pbxpies semblables sur le

reste de l'intestin. — Ces p(!rforations tuberculeuses sont donc j)rt'S(jU(; toujours une siu-prise : leur

découverte est souvent malaisée;, au cours de la la|)arotomi(', et leur occlusion ne laisse pas que

d'être difficile aussi : elle suppose, connue temps préliminaire indispensable, l'excision de la |)laqu(!

« basale « île tuberculose.

(*) Letui.i.k, Des perforations mI^ui's de l'iiileslin grèli'. l'rrssr itirdicdie. iS'.l."). n" IS. p. l.")7.

(3) KntMissoN, Péritonite par perloi^Mlion pi-ise pour une apiieiidicile : lap.-nnloiiiie iiiT'iliaiie ; gué-

rison. liuU. de la Soe. de Cliir.. \ï mars 18i»8, p. 27!).

(*) Mo.Noa, Perfoi'ations spontanées ou de cause inconmie île l'intesliii ^.imiilaiil pniTois l'appeiiili-

cilc. Huit, de la Soe. de CJiir., 27) mars ISi)8, p. 2'.t7.

(^) Qdi-nu et DuvAi.. I/nlcère simple du gros intestin, llenic de l'Jiin(i(/ir. i'.lll'j, p. ODÔ.
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tic. daspott anormal, ou onooio un niinif lilol ilo liquide intestinal qu'on

voit sourdre de (|uelque côté, nu loyer de fausses uKMubranes.vous servii'onl

de guide ou vous inetirout tout de suite sur la voie. Sinon, allez ex[)lorer la

rctjKUi ih'0-cncali', puis les auiiies liépaliciue et spléni(|ne du eôlon. iN

iliacpie. dont les perforations diverticnlaires sont aujourd'hui Itien eonnnes

(vov. pln> liaul : Siynioïdilcs et

pi'ri-si(im()ï(llti'!>\: revenez au ea'-

cuni, et leniontez le lon<; de l'intestin

grêle.

l ne lois trouvé l'oiince. on fait le

nécessaire \\nuv liihlnrer de faeon

durable pir une sulurc de l.einherl,

à large adossenicnt. cl après avoir

excisé, s'il est ulile. le rebord friable

et spbacélé. S agit-il d Une hinienr,

d une tuberculose eleiidtie. d une

sténose calleuse, la l'ésecliou pouri'a

s'iiuposeï-, mais le nuCnv sera de se

borner au piemier lenqis, el. Tevei-

siou faite, d aboucber cote à cote les

deux II Mils à la paroi.

l.j<.l. — l'ci'Itil'iilliiM ili' ririli'^liii .Mi-clc-siis (iiiii

ri'trécissonienl coinliinti :'i un duci lii'ulc île

M.'.kel l'i.

I». Divcrliculc <lo Mcckcl. — /, Imiil inlrsliiuil sons

.|;iccnt h l;i sli-nose. — /', hoiit inli'slin;il sus-

.j.ircnl it lii sli'nosc.— o, perloralion. — x, Ixnigip

travers.TiU la zone slénosôe.Du reste, la perfoi alioii ne siège jia?'

loujouis sur le lube digestif, inleslin

ou estomac :elle |)eul occuper la vcssir
\ vov. |ilus liant i, la vésicule biliaire,

cl il faut être pr(''veiiii i\v ces cvcnlualilcs exceptionnelles. Il s agit, dans ce

dernier cas, on bien de la rnplure d une cbolécvslile suppurée, ou de la per-

foration de la paidi vésicidairc, lentement « usée » ou spbacélée au contact

diin calcul (').

Signalons encore — à titre excepliomud — la riiptiire t\i's collections

pyo-salpingiennes ou des kystes de l'ovaire suppures ('').

(*j Ces rélrécissenienls petivcnl cire C()iifît''iiilaiix on iiillaiiiiiialoircs el (•"iisc'ciilifs à une uiccration

(le la paroi intestinale .nii niveau on au voisinajct; ilc i'im|ilanlalioti iliverticulairc. La pièce ri'pré-

scntce ci-dessus provient d'une ré>ecli()n inle>linale, praliipiée chez un jeune liomnie de 24 ans :

les accidenis dataient de i8 heures el le ventre était rempli de pus saniiîux. I,a strictnre inlesli-

nale était aiuiulaire, ('])aisse, dure, et laissait tout juste passer une houfîie n° 10; la perforation

était à peu prés circulaire, de un demi-centimètre de diamètre, el de pourtour aminci. (Diverli-

ciiles de Meckel cl réirécissemenis d(; l'intestin. Semaine médicale, '2 février 1910.)

(*) Une observation d'Iloclienetrg peut servir d'exemple : une femme <le quaranle-cinq ans pré-

sente dépuis douze heures des accidenis d'occlusion intestinale ; on pralicpie la laparoloniie sous-

ombilicale, et l'on lomhe sur le colon tiansverse distendu el prohibé. I.a plaie; affrandie, on essaye

de le défraj^er, et, pendant ces manœuvres, on voit sourdre, de la partie supérieure du venti-e,

deux litres environ d'une sérosité jaune verdàlrc On se dirijre alors, en suivant la traînée ii(piide.

vers la vé'icide, et l'on consîale en son milieu une fenU; de 1 centimèlre de long, 1/2 centi-

méire de larjre, en partie obstruée par un cacul iioiràlre; le reste de la paroi vésiculaire est nor-

mal, sans adhérences. Incision du fond de la vésicule, extraction de sept calculs gros comme une

noisette; suture de la perforalion, dont les lèvres ont clé excisées; cholécyslostomie. Guérison.

(J. HociiE.NEGG. Ein l-'all von Perforation, der Gallenblase in die freie lîauchhohle. geheill durch.

Opération. Wiener l.lin. Worli.. 1Xi»9. n" 21. p. 565.)

(^) Vov. 11. |-"ossAf;i). liuplure npnnlanée des lujiles de l'oruire. Thèse de Taris, 191)1.
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Une femme de 48 ans est apportée, le soir, dans mon service, avec tous

les signes d'une péritonite diffuse : faciès grippé, pouls petit, à 150, bal-

lonnement et douleur généralisée du ventre: au toucher, on sent, derrière

l'utérus, une masse molle, demi-tluctuante, non limitée; on n'apprend rien

de net sur le début des accidents, qui remonteraient à buit jours. Séance

tenante, la laparotomie est pratiquée par M. Guénot : le pus remplit le

bassin et remonte jusqu'à l'ombilic, il baigne librement les anses grêles,

rouges et météorisées; à droite, on découvre un gros pyo-salpinx intact; à

gauche, une autre poche pyo-salpingienne, affaissée et occupée à sa face

postéro-supérieure par une large perforation. Les deux tumeurs annexielles

sont enlevées, le bassin et les anses intestinales détergés au sérum chaud,

deux drains laissés, avec une mèche de ga/e, dans le cul-de-sac postérieur,

deux autres dans les fosses ilir.ques. La malade guérit. — A côté de ces

ruptures de volumineux pyo-salpinx ('), il y a lieu de noter une forme de

salpingi'e (jangrencuse et perforante cVemblée, dont j'ai rapporté quelques

exemples (').

Qu'il s'agisse, d'ailleurs, de la i upture d'un kyste ovarien ou d'un pyo-

salpinx, l'ablation de la poche est un temps essentiel de l'opération; ce n'est

que devant des adhérences très étendues et l'urgence de tinir vite, qu'on

serait conduit à se contenter d'une excision partielle combinée à la marsu-

pialisation ou au tanqtonnement.

Enhn, on doit i)révoir les cas où l'on ne trouve pas de perforation :

il ne reste plus qu'à terminer l'opération (et cette urgence de finii- vite

écourte fatalement les recherches) par la détersion et le drainage que nous

indiquerons tout à l'heure. Le résultat est alors bien précaire et le soit du

malade singulièrement compromis : pourtant, Mickulicz rappelle que la gué-

rison a eu lieu, contre toute attente, dans quebpies faits, et j'ai été

témoin d'une observation de ce genre. Une femme de 40 ans m'était envoyée

pour des accidents menaçants de péritonite dilfuse ; le début remontait h

(jiiatre ou cinq jours et avait été marqué par une brusque douleur ond)ilicale

et des vomissements : une sorte d'accalmie s'était montrée au bout de

24 heures, et, depuis la veille, la situation s'aggravait à vue d'œil. .l'opérai

tout de suite, pensant à l'appendicite, à la perforation gastro-duodénale ou

encore à une péritonite d'oiigine snlpingieunc, sans avoir de signes sufli-

sants pour me prononcer : je lis la laparotomie sous-ombilicale, (jui donna

issue à une quantité considéiable de pus jaunâtre, peu odorant, répandu sans

limites dans l'abdomen: a|tiès l'avoir évacué, je découvris sans pcMue I appen-

(') J'ai eu l'occasion de voir r.icciilrnl se produire sous mes \eu\-, le maliu du jour lixé pour

l'opcM-alion ; la malade fui jiiisi- liru>fiueuiciil de douleurs abdominales exlrèmemenl vives et do

nausées, le ventre commença à se liali(jnner, le faciès à s'ailérer. le pouls monta à l'iO; pratiquée

séance tenante, la lM|,arolomie montra une noialile ijuantilé de pus. libre, dans l'alidonien. et sur

la l'ace antérieure du pyo-salpinx droit, une |)erforalion circulaire de la larieur d'une lentille, qui

laissait encore sourdre du jius I, 'ablation utéro-aïuiex'elle, supra-va.ïinale, lut suivie d'une déter-

sion soigneuse du périloiiu', et la paroi réunie, avec deux drains: la jruérisnii l'ut des plus simples.

(Piuplures et perforations i)yo-sal|iingiennes. Sniiiiiiie niédicalr. VI nviil ItUl Ajoutons que ces

ruptures peu\eMt sui-\cnir encoi-e au i-oui-s du travail ou à la suile de cerlaines ni.inoMn res d'avor-

tenirnl.

^-j .Noie Mir lr< s;i|pinunles |)erroraiiles. Suc. ilol/sL. ilc ijijil. ri de j/œdi'itiir, 1'l'\. IIMIÔ, p. '2'2.
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dico. (|iii était petit et tout ;i l'ail normal, i"t'\|»loiai riiilrsliii et les annexes,

éi^'aleinent s.iins, j'aLirandis mon incision au-dessus de l'oudulieet ne trouvai

lien, non plus, à restomae; je (is alors nu lavage an sérum (liaiHl. laisMii

deux tirains sus-pnhiens, et, an-dessns i\\'U\, une mèche de <iay.e aseptiipie.

La malade, «pii était « très lias .- après ropératicui, -puéril complètement et

sans la moindre complication: elle est lostco ofuérie et liien portante. —
rVut-ètre s'ajiit-il, en pareils cas, d une iierforation toute petite, dej;i IViniée

ou oliturée par des fausses memhianes: ipioi ijuil en soit, on devra toujours

rester méliaul, et laruement drainer.

(juel ipi'en soit le type originel, les laparotomies, dans ces péritonites dil-

l'uses par perforât i(tn seront toujours conduites suivant les piincipes e\|H>sés

à pi'opos des pt'iititnites ap|ieudienlairos(voyo/. p. M (m : une l'ois l'i^^pauclic-

uient évacui'' ou la lésion cjuis.de traitée (connue elle pourra 1 étre|, on ne

lavera pas, nu >e liuruera à mie délersion courte et sans l'rollis, sans com-

pression, on draiueia. aux p(mit> d/'clives, avecdes drains, et I on réunira par-

liellemeul la |»laie. Si l'on a pratitpu'' nue laparotomie sus-oud)ilicale iperl'o-

ration i:,istro-duodénalei. on ne se contentera pas de drainei" par celle vnie

liante: mais, p;u' une inci>iiin cuinplcmrnt.ure >u>-puluemie. ou lera péné-

trer un liros (iriiin dans le cul-de-sac de jtou-ilas. ou. si répancliemenl est

c(»nsid('ralile, on en intioduiia deux autres, |>ar de c(untes lii-èciies, dan-- les

fosses iliaipies. j.dpi'rc sera maintenu dans la position denii-a>sise, et miu-

uiis à la procl(»cl\>e et aux injecliun> de m'iuui nrliliiiel.

Perforations typhiques. — Kn (lini(pie, elles peuvent se piésenter de

deux façons :
j' vous ne smu : rii'ii on prii de iIkjsc sur I ridl (nili'ncii)-

(lu iiuil(i(h\ NOUS avez porté le di;ii:noslic de péritonite diffuse |);u' peiTora-

tion, VOUS iuteivene/, et, au coui's de la laparotiuuie, vous découvre/, une on

plusieurs |)erforations de I iléon ou du ca'cuiu, dont laspecl ne laisse pas dv

doute sur leur- nature l'i :
1>" chi'Zini linililf/itc irfiiilii'i'i'iiiciil s(ii(/iir ri sinn,

une donleiu' soudaine en un point de rnlidomen, le halloimeuient rapide,

rascension ou la d(''pi('ssi(tir hriisfpie delà temjiératmc, le pords (|ui devient

rapide et misérahle, le faciès (|ui se «grippe, signalent la perf<uali(iM :
on

inleivienl eu loirle connaissance de carrse.

C'est à celle seconde é-venliralilé cpre nous de\uns surtout nous aïK-ter'.

Deux exemples : l'n liiumue de vin«il-(|natre ans est soigné, tiepuis dix joui>

'•'; Exemple : lii jciiiic fr.'nv le iNni/c .-m-. iDyhnie cl ;ililé clc|ini- une ili/.;iiiie >!<' joins, est

apiHjrté à riiô|)il;ii dans un élal fort alarmant et avec tous les aLeiileiils d une perilonite ffrave : le

ventre, très hallonné. est mal dans tonte la région sons-omhilicale. la douleur dilHise. sans aucune

prériominance dans la fosse iliaque droite.

Sans jiouvoir faire autre ciiose que des liyjjollièscs sur rorigin(; de celle peiitonih' aitruë à déhiit

hirusque. je pratiquai la laparotomie, et j'évacuai d'abord une ahondanle ijuaritili' de pus séreux

qui remplissait le |)etit l)assin et les fosses iliaques. Fe ciecum et lappenilice étaient sains; mais,

sur l'intestin {rrèle. approximalivi ment vers le milieu de l'iléon, je découvris, sans l)eaucou|) de

peine, les adhérences étant encore rares et molles, itne /:erforfitioii iirlleiiiriit arrondie, de la

largeur du petit doigt . entourée d'un hord mmcc. réfcnliérêmi lit découpé et orrii/zanl le centre

d'une iihufue rouge/'itre foncé ; je retrouvai, en me diriffcant vers la fin de l'iléon, une série

de plar/ties rouge foncé, de même asjicct. sans autre perforation. L'oridce intestinal fut avivé et

suturé par deux fils à la soie fine, qui adossaient par un \eril,iiile pli la jiaroi à son iiivi'nu.

L'enfant mourut le lendemain.
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pour une fièvre typhoïde grave; vers 7 heures du soir, il se plaint hriisque-

inent d'une vive douleur dans la fosse iliaque droite ; la température, qui

était à 3 heuies de 58", 7 et à 6 heures de 58", 5, av;iit monté de nouveau

à 40" à 9 heures du soir. Le lendemain malin, le l'acies était nettement

péritonéal, le pouls à 120, petit, Ciiyant, le ventre n'était pas ballonné, mais

la pression réveillait une douleur extrêmement vive, surtout dans la fosse

iliaque droite. Il n'y avait pas eu de vomissements; la tenqîérature était de

56", 5. M. Fernet porta le diagnostic de perfoiation intestinale, et je pratiquai

la laparotomie à 11 heures du matin.

Le ventre ouveil, je trouvai une notable quantité de liquide séreux

uîélangé de lait à demi digéré, occupant le bassin et la fosse iliaque droite;

une fois ce liquide évacué, je cherchai le caecum : il était intact, ainsi que

l'appendice; je commençai à inspecter de bas en haut Fintestin grcle et je

trouvai, a environ 20 centhncires du cœcunt, sin- le bord eonvexe de

l'iléon, une perforation circnlaire à lindje fort net, laissant passer le

bout de l'inde.r, et par laquelle séeliappait aussi le eontenu liquide et

jaunâtre de Fintestin ; j'en avivai le pourtour et je la suturai par cinq

points séparés de soie Une, à la Lcudjert. Détersion à sec de la cavité abdo-

minale, drainage. Sous l'iulluence des injections de sérum ai'tificiel, le

lualade paiiit d aljord se remonter et nous donna un réel espoir, mais de

courte durée. A Fautopsie, on ne trouva pas d'autres perforations.

Autre cas, qui, lui aussi, en dépit de l'insuccès final, nous a laissé la

conviction que la laparotomie vaut toujours d'être tentée.

U s'agissait d'un malheureux étudiant, que j'opérai, en janvier 1900,

dans le service de M. le |)roresseur Chantenicsse ; la fièvre typhoïde était fort

grave, et les indices de perforation dataient de la veille. Le pouls était à 150,

petit et fuyaut, les extrémités froides, la langue r(Mie, le ventre ballonné,

empâté, douloureux, surtout dans la région sous-ombilicale droite, la respi-

ration pénible : la situation ne laissait aucune illusion, et ne semblait guère

autoriser une tentative opératoire un peu complexe.

Pourtant, je voulus faire un suprême efl'ort pour ce pauvre enfant. Il fut

doucement endormi, du sérum fut injecté sous la peau, et j'ouvris le ventre

dans la région sous-ombilicale : un Ilot de pus fétide et noirâtre s'échaj)pa

aussitôt, qui paraissait venir de tous les côtés du ventre, mais surtout de

la fosse iliaque droite; à ce niveau, les anses grêles étaient toutes recou-

vertes de fausses membranes jaimâli'es, mais à peine adhéicnlcs, et, en

suivant l'une d'elles, plus violacée et jibis épaissie, j'arrivai prescpie tout de

suite sur une perl'oralion arrondie, de limbe un peu décbicpieté, et qui

<lonuait issue ii des matières siercorales. Elle siégeait sur I iléon, à 20 centi-

mètres environ du caMuni, cilc^ en occupait le boid libre. Apiès l'avoir mise

« en lieu sur », sous des conq)resses, et le loyer délergé, je m'assuiai que

rap|)endice était intact, et que; le caecum et l'intestin voisin ne |iiésentaienl

aucune li-ace d'auti'e solution de conlinuilc'.

La perforation fui fermée j)ar un double siujel à la soie, et, après avoir

fait passer dans le ventre 10 litres d'eau bouillie très chaude, deux drains
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l'urt'iil l;iiss(''s dans la lossc ilia(|ii(' ti dans \c hassin. et les lôvics de lincision

altdnniinalt' à jn'int' rai>|tiocluH's en liant ti eu lias.

Tout cela avait dnrt' uni' dcini-licnri'. v[ \v nialado avait paiiaitcnicnt

supporli' l'opération : le punis avait repris de la loree. il était luuins IVé-

cpiont. le réveil eut lien sans dillienlté. et tunte rajU'ès-inidi se jtassa sans

incident. — (".e n'était niallienrensenient (pi nne trêve, et la mort survint

dans la nuit.

IJicore nne lois, litiscpi'on voit des malades anssi jH-olondément infectés,

prestpie ai^oni-^ants. l'aire preuve encore dune pareille résistance, n'esl-il pas

lé|,nlime île croire (pi à une lieiire moins tardive nous powMuis les sauver?

Cet espoir s'est, du reste, realise, et. si la proportion des guérisons

opératoires est encore peu élevée, leur nombre actuel suffit pourtant

à établir la légitimité et l'urgence de l'intervention (').

Il n'ot pas dontenv ipie le pi-ono>tic de ces laparotomies ne dérive, pour

une lar::e part. i\i-< deux i unditioiis suivantes : la date de la fièvre typho'ide.

la date de la perforation.

Chez un tv|ilii(pie en pleine intoxication, à la période dCtat, on comprend.

en elVel. «pie les résultats soient loin d élre lirillants; les ^ii(''risons ont

trait, pour lu plupart, à des malades opérés pendant le stade de (h'-l'er-

vesccncc, après la troisième semaine, on uk^mic dans la convalescence, mais

on no saurait voir là rien de constant.

(juant ;i la précocité de l'intervention, elle c>t d'iine importance troj»

frappante pour (pi il soit utile d v insister; mais, en pratiipie, elle est subor-

donnée à la précocité du diagnostic. Plus vite sera dépistée la peiTora-

liou, |>lus vit'' la la|>arotomie suivra, et |)lus nos malades auront de chances

de salut.

Ur, il |(aiait bien (jue le dehiit des accidents ne doive pas échapper, dans

la phipart des cas, à une surveillance attentive-, les réactions, sans être

hruvantes, n'eu sont |tas moins suflisaiimieiit démonstratives. lue douleur

brusque, en un point du ventre, dans une des fosses ilia(pies ("), est souvent

(' J'avais rassomlih' en 189t> ' l'rrssr nirdicalr. \" jdilict I8!l(). et Sor. de Cliir.. 2<) iiin . i<Si)(i;,

aiituur Hi! mes iirciniércs ln|i,'ii'(il(iiiiir's, 'Itt faits avec (i piiérisons. dont .1 sciilenietil ne paraissenL

pas coiitcîstahiee. MM. Monnd et Vanvects Iltii traitement eliinirfrieal clés piM-iluniles |iar |ierr(iralioii

• lans la lièvre lyplioïde. Ilrvue de chir., 10 mars 18'.»7. (.. !(i!». Soc. dr CJi/r.. IS nnv. ISOCj

avaient |)orti! ce numlire à 11. avec i guérisons.

I*e|inis, h^s stalisli<|iies si! sont mullipiit'es : celle de F'atterson (li)!!!!), portait sur ôtjit cas d'in-

tervention, réparlies de la façon suivante : 521 sutures (29,62 pour 100 de ffin-iisous), 20 cnt(''ros-

tomics (45 pour 100 de frnérisons). '> résections (5 morts], 15 appendicectomies (1)(>,(J7 pour 100 de

guérisons). Toules sont élaldies. du reste, sur l'ensemble des faits, quel que soit le type de la

péritonite (localisée ou non) et la gravité de l'infection Ivplioïdiipie. Celle ipie Michaux Me liri-

tervention cliiruri;icale dans les perforations intestinales de la lièvre ly|dio'idc. Sor. dr (dur..

février, mai lOOX a dressé, ne porte <|ue sur 100 observations françaises, mais fournil une appré-

ciation meilleure et plus exacte du pronostic : les 1(tO observations se départagent (-ii 81 morts,

et 10 guérisons, (20 pour 100) et encore, des 1'.' guérisons, 11 se rapportent à des péritonites

localisées, à des appendicites tvplioïdiqnes, à des laparotomies pour fausses perforations: aussi la

|)roportion des gin'-risons. lors de perforations intestinales, en |)(''riloine liiire. an cdMis on à la fin

d'une dolliiénenlérie, ne dépasserait-elle pas 7 poiu- lOtl. I^es cbillVcs n'ont daillcni s, i|irnnc valeur

relative.

-) lue hémorragie intestinale^ survenue pru de jour- avMiil. IVil-clIr Irrs iiKvhdcrr. duil liiu|iiui~

être notée à titre d'iiiiliii' prémonitoire.
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signalée, douleur (|ui persiste, que la pression réveille, et (pii est suivie de

ceWc contracture de kl paroi, si caractéristique; la leinpcraturc subit un

bruscjue écart, elle monte ou descend tout à coup, de 1°, 1°,5; le pouls

devient très fréquent, petit, mauvais; le faciès se gi'ippe : c'en est assez,

sans attendre les vomissements, qui manquent ou tardent, le hoqnet, le

ballonnement du ventre, et le leste ; on nOuhliera pas que les indications

sont, ici, plus pressantes que dans toute autre péritonite par perforation (').

L'opération doit être menée, bien entendu, avec toute la rapidité pos-

sible ('). On fera la laparotomie médiane ("), et, tout de suite, on ira au

cœcum, après avoir évacué le pus; la perforation siège, en elfet, le plus

souvent sur les GO derniers centimètres de l'iléon, parfois sur le cïccum

lui-même, ou encore sur l'appendice (')• Examine/, donc le ca'cum et l'ap-

pendice, puis remontez, sur le grêle, en le détergeant, segment par seg-

ment. La perforation ne tardera pas, d'ordinaire, à se montrer; souvent,

un auglomérat de fausses membranes jaunâtres, une traînée de pus, fétide

et stercoral, vous indiqueront le foyer.

Amenez bors du ventre l'anse perforée. (Ju'allez-vous faii'e?

Si la perforation est petite, ai'rondie, que la paroi soit restée souple tout

autour, (et s'il s'agit d'un accident de la convalescence) vous poui-rez la

fermer par un double surjet, ou encore une suture en bouise (") qui sera

enfouie sous un pli d'adossement, par f[uelques ])oints sé|iarés, lentement

et doucement serrés.

Autrement, ne |)erde/, pas de temps à une réunion dil'licile et toujours

(*) Comme l'a très bien dit Rochard {Gabelle des hâp., 25 juin 1904, p. 705), l'évenlualilé des

« fausses perforations typhiqncs « ne doit nullement arrêter; on ne saurait oublier, en effet, que la

périlonite hjphique non perforante exige, elle aussi, la laparotomie liàtive.

M. Wovmanl en a fourni la démonstration, en rapportant riiisloirc d'une malade qu'il avait

opérée et guérie, dans mon service ; les accidents avaient débuté brusrpicment, par des douleurs

abilominales intenses, au '25° jour de la fièvre typiio'ide ; le lendemnin malin, la température (ipii

était, la veille au soir, de 58 8), montait à 40°, le pouls était de tl(). la respiration superficielle, le

faciès mauvais, le ventre tendu, il y avait une diarrbée ])rofuse. On intervient, et l'on ne trouve

dans l'alidomen qu'un liquiile louclie, assez peu abondant. rilé( n leiniinal ct)ngestionné, rouvert

de petites fausses membranes friables, mai< sans perforation; l'appendice, également rouge, est

réséqué (mais, à l'examen ultérieur, il ne jnésentait aucune Irace de lésions récentes ni de per-

foration) ; on relermi'. en laissant deux gros drains. I,a douleur cesse; l'état général reste encore

inquiétant pendant quelques jours, puis la malade guérit. (M. Woymant. Les péritonites sans

perloration inlesliiiale au coms de la lièvre typlioïil(\ ll^csc de Varix, 1911.)

(^) L'anes'bésie locale, eà la novocaïne. est souvent iiidi(piée.

(^) L'incision sur le bord du droit, à droite, ouvre un accès direct sur le foyer ordinaire des

lésions, cœcum et fin de l'iléon; ponrlMol, dans le doute et en présence d'une ]ièritonilc généra-

lisée, la la|)arotomie médiane conserve tous ses avantages.

('*) Il ne s'agit pas, ici. des a]>prnd'irilex pnra-liniltoidps. à foyer localisé, mais des |ierforalions

aiguës de l'appendice, survenant au cdurs de la lièvre ty(dio'ide, et ayant pour siège uur /ildijiir

ulcérée appcndiculaire.
(S) Connue le lit, iiar exenqdc. Lciiscui. cliez un jeune soldai de 21 ans, an sixième jour d'une

fièvre typboïde.

I,a la|)arolomie fut pralicpièe à la quinilcnir heure : on trouva dans le péritoine une grande

quantité de liquide jaune sale, et, à 4(1 ou 50 cenlinièties du ciccum, une perforation de la

larqeur d'une lentille. Elle fut fermée ])ar ime suture en bourse à la soie fine, au-dessus de la-

quelle on adossa la paroi par cinq ou six ])oints sépari's de Lembert. Irrigation de l'abdomen avec

du sérum piiy>iologique, dont on fit passer |diisieurs litres, à une lempéralure aussi liante que li'S

mains pouvaieid la supporter. Drainage avec un gros draiu et deux mèches. Deux mois après, la

gnérisou de la complicalion abdominale ('•tait conqdèle.
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prt'caiiei'i: (•oiit.'nlf/-\ous (raboucher purement et simplement la per-

foration intestinale a la plaie. Vous y lioiiviMtv. le ddiililc avanlaiiv d aclic-

vtM- Irt's vik' rinli'rvt'iition, ri (rassurer la vidaugc du coulcuu st'i>li([U(' de

riulfslin ri. Olft' culi-roslo-

uiic d't'uddéc ( i
s cxccufora

très siuijtlciut'ut. ou ailossaul

ransc perlniéc. par (jucliiucs

poiuls. au périloiuo paiit'lal.

et rallacliaul les liords de la

porroratiouà la prauiiiii:. 'Milh.

Elle se fera daus la plaie ilia-

que, et sera eondjiuée à iu\

drainaue sus-pulùeu. L anse

est e.\l«''iiniisée pai" la preuiière

ineisiou, et eulouice de ((tiii-

presses; puis, sui' di'ux dni^ls,

introduits de dehors rn de- / -^

dans.elipii sotdèveut la |iaroi. / -^

on |iiali(pie uue seconde iuei-
Jy|

.

siou uiédiaue, sus-puhienne, 0^^'' ^-^^
de (i à S eeuliuiètres. Ou lixe

l'au-r iierjorée. et, au-dc^^us
,

.
,

.... ., „r,„..ii„i.

el aU-de>.>OU>, la plaie iliaipie iy|iliii|ue; iliaina^îo |cTitono;il su^-puliiin.

('.•st réunie: pai' la |daie uié-

diaue, apiès (pie la d(''l('i>ioii pt-rilou/'ale cnI aelievi-e du mieux |)ossil>le. ou

laisse '2 ou ô draius (').

' M à une picirc iIltc^;lil1alc ou .'piplouiiie, bien i|Ui'. cotte ilcriiiorc ait Hoiinc un heau suciès à

Li-irucu. Il safri>>ail d'une curant tie .|uinzc ans f|ui «tail au vinglièine jour de sa dotliiéncn-

lérie.

I.a lai'amtomie fut |irali(|urc fix /irincs après leilchut, «les accidents, caractérises par une \i(i-

lenle douleur avec coniracturr de la paroi, une cluite thermique de 1"5, un pouls lilaiil el une

lièvre grippée. Un ilèouvrit dans !. ventre inic certaine quantité de liquide puriforme et, à

25 centimètres du laruni, une perforalion à l'cmporte-piéce, de la larfreur d'une pièce de .^0 cen-

times, occupant le l)ord lilire de l'inleslin, (|ui est, à ce niveau. « très épaissi et très friable ».

Tous les lils coupent, el. devant l'impossiliililé de suturer la iierloration, I.egueu prend le parti de

l'oltturer avec l'épiploon : il élale, au-dessus d'elle. « en capuclion protecteur », un seirment épi-

plii'ique, (|u'il fixe dans celle situation, en le suturant, à son pourtour, avec la paroi inlesliriale

voisine. Lavage avec deux litres d'eau bouillie, gros drain. Il y eut une fistule sleroirale, qui se

ferma seule. In mois après, la guérisoo obtenue. ! Snc. de ('Jiirui(iir. \i décembre I '.•()!).

'- Signalons ici les a|»plications de Vrnléroaloniic a certaines formes de péritonites, ipielle qu en

soit d'ailleurs l'origine, dans lesquelles les accidents de paralysie intestinale el de pseudo-iléus sont

prédominants, — l'enlérostomie ayant pour but d'atténuer l'empoisonnement slercoréinique et.

peut-être, de renilre à l'intestin, en l'évamant, sa coniractilité. (Doyen, IIku)KMiai-n., l.'appendicostn-

inie a pu être utilisée dans le même but.

» Voy. E. Diival. I.e Irailenient cliiriirgical des perloralions inleslinales typliiqnes par l'enleros-

lom'e svstématique. Ihrsede Pfiri.t, 1911).

(* Si le malade guérit, on devra rétablir, par une inlervenlion uUérleure. la ciiiiliiuiilé intes-

tinale. Chez le mala<le opéré dans mon service par M. E. Ihival. la cure secondaire de l'enléros-

tomie, qui portait sur la lin île l'iléon, fut pratiquée i)ar une double inlervenlion; 1° une iléo-

sigmo'ido>lomie, abouclianl dans l'anse sigmo'ide, le bout iléal sus-jaccnl an segment ouvert a la

paroi ;
2" une incision de ce segment, avec fermclure de l'oriliL-e ciecal. I.a guérison fut cnm-

pléle.
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11 peut airivcr quon trouve deux ou plusieurs pertes de substance (');

elles sièuent d'ordinaire dans la même zone intestinale, et le mieux sera

d'extérioriser en bloc l'anse correspondante: au besoin, pour aller vite, on

se bornerait à chiffonner, tout autour d'elles^ dans la plaie, des lamelles de

gaze (').

Cette mulllpliciti' des pcrfuralions {une d'elles pourrait passer inaperçue)

a été considérée comme la grosse pierre d'achoppement : elle est heureu-

sement beaucoup plus rare qu'on ne l'avait cru; Manger, sur 107 opérations,

relève 95 perforations uniques, \2 perforations doubles.

Ce qui est plus grave, ce sont les perforations successives, et c'est là

un nouvel élément d'incertitude, dont il convient de tenir conqite pour le

pronostic. Un opéré de Routier meurt au ii)'^ jour : il y avait, à l'autopsie,

deux nouvelles perforations; un opéré de Brun, au T' jour: ciiicj nouvelles

perforations; une (illelte, opérée par Morestin, reste en excellent état pen-

dant dix-neufjours, puis succombe ra|)idenu'nt : on constate, à l'autopsie,

la parfaite guérison de la première j)erte de substance, et nne nouvelle per-

foration P).

Enlin la pciToration peut occuper l'appendice ou encore un diverticule de

Meckel (*) ; la résection en serait alors toute indiquée, mais, au lieu de fer-

mer par une ligature appendice ou diverticule, mieux vaudrait, souvent, en

aboucher le moignon à la paroi (appendicostomie, diverticulostomie) : on

assurerait, de la sorte, la vidange du contenu intestinal, dont l'inqjortance

est grande en pareilles conditions.

En dépit de ses incertitudes et de ses mauvaises chances, la laparotomie

immédiate, dans la perforation typhiqiie, n'en reste pas moins l'unique

recours contre la mort inévitable; et le nombre croissant des guérisons

témoigne de sa légitimité et des résultats inespérés qu'elle pourra donner.

(') Toiilc iiilcrvciilioli coinplexo csl alisoluinent coiilre-incluiLiL'o, en |i;irL'illt'S cuinliliuns : rL'iiU-

reclomie est signalée t) fois clans les observations réunies par Manger, avec une senle guérison.

[^) On jiourrait même, dans les cas « désespérés », se contt-nler dn drain«g-e abdominal pur et

simple, qui adonné des services inattendus. Citons on exemple l'observation de MM. Polel et Minet :

typhique opéré en pleine péntonile ; incision médiane : des gaz fétides et un jet de matières fécales

s'écbappcnl ; le malade semble mourant : on ne cbercbe pas la perforation; en giande iiàle, on

introduit un gros drain jusque sous le foie, un autre dans l'iiypocbondre gauclie, un aulre à

droite, un quatrième dans le cul-de-sac, de Douglas. l'as de suture ; sérum, caféine, etc. L'écoule-

ment par les drains est considérable, ils sont expulsés successivement. Au bout de 'J mois, la guéri-

son est complète. J'otel et Minel. Erlio médical du Nord, 1909, p. 158).

(^) Ajoutons que, devant les indices d'une peiioralion nouvelle, il serait tout indiqué de rouvrir le

ventre, comme l'a fait llarvey Cusliing. On agirait de même, en présence des accidents d'occlusion

inleslinale, secondaire, qui on! clé plusiems tois observés.

(*) Boinet et Delaiiglade {Arcli. rjcii. de méd.. ocl. 1899) el Ileurlaux (de Nantes) en ont donné

des exemples. L'observation de Ileurlaux est d'aulanl plus iiih'ressanle, que le patient subi! deux

laparotomies successives, et guérit parfaitcmenl. ("dail, il csl vrai, pendant la convalescence de la

lièvre typlio'ide : douleur soudaine dans la In^sc ili.i(|n(' dniilc, vcini^cnicnls, lialloiinrment du

ventre; laparotomie iliaque droite : on lnnilic inc-quc inimédiatcnn'nt sur la |icrloi'aliciu, qui

occu|ie im diverticule de Meckel, gros comme l'index, d'une longueur de i à.") cenliiuèlres. à envi-

ron 50 cenlimèlres de la région iléo-ciccale. Suture, lavage, drainage. Cini] jours après, accidents

il'occlusion intestinale : laparotomie médiane sus-omliiliiale. ipii inoiiti'c <les adbérences intestinales

en surface, sans brides; libération, lavage à l'eau salée chaude, l/enlant [garyon de di.v ans) guérit.
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If

PÉRITONITES PUERPÉRALES (')

Ici, r Cst (Micoïc an (It'jLiic de I iiilnxicalinn ^t'iicralc (iiic se iiicsiirciil los

chances lie saint; cl Ion voit rc|>aiailrc encore hx forme si'jilitiiic s/n'aii/nc

(le la prrilonilc dans la(|nelle les lésions locales n onl (|n nne pari resireinle,

tonte la scène clanl occn|)ee. jiom' ainsi diic. par les accidents d'intoxi-

cation i;énéiale; rinleiveiilion ne ceconnait |dns alors t|iie des indications

pen IVcipientes, tant est rapide la niaichc de linlection ("). I.a péritonite

purnienle laisse plus do ressources à I ad ion cliirnr^icale |tréc()ce, (dic

peut se présenter sous trois l'ormes : péritonite rlDisoniu'c à /oi/cr unique,

péritonite chiisotifH'c à /oijcrs iimlliiilcs : pi'ritonite ^//////.sr; la preniièi-e

est la moins ^rave.

On se trouve alors en présence d nn vaste abcès péritonéaL d une

cavité pnrniente souvent énorme, cpii icniplit le Itassin et la zone sns-om-

hilicale du ventie, mais ipie des fausses nieud)ranes cnlonrent et cloisomient

sur toute sa |)éri|iliérie. l/incision, prati(piée à temps, est suivie, pai l'ois,

d'une j^uérison rtdalivcment simple.

Les faits de ce ^cnre ne man<pient pas: ils se caracléiisent par nn délinl

l»rus(|ue et vi(dent, d ordinaire arr hout de six à dix jouis après laccouilie-

nient ou I avorieiiienl. une licvrc 1res élevée, de la diar-iiii'e, nrais sans les

indices d inl'ectioir septi(|rre lirave ipic nous allons signaler' dans d'airtrcs

variétés. Les acciderrts rre se jirycnl pas en rprelipres joni's, en vin^t-cpiatre

orr tr-ente-six Irerrres (pielipielnis. (omme dans la septiçérrrie pner'pérale

suraiiiiië : ils se pr-olorii^enl, ils tiarrrent, sans (pre Tamiravation «générale

soit de jour en jorrr' hien mai(prée: le verrtre grossit petr ;i perr, devieirl em-

palé, compact, iirat sm' nue L;r;mde étendire; la paroi s"(e(lérrratie parfois,

surtout dans la région |icii-onrl)ilicale. Kir sorrrine, on voit se |)ro(luiie et

évoluer- im véritahie iilih't/iiKtn jitir ili/J'iision du pcriloinc (').

Ces péi"itonites piniileiites en lover' nniipie son! toujours graves, nrais

souvent cru'aMes, et eiiraldes par' inie inler\eiilion «pri se résume en ces

termes : incision sous-ombilicale médiane, évacuation cl drainage.

Le draina<ie par- la voie liarrte sera ddr'dinaire insuflisant, et. Ion! an

moins lorsrpie la collection se pi(don^(' dairs lexcavation et rerrrpiit le cirl-

de-sac de Dorriilas, il sera d"exc(dleirte pratitpie de créer de ce côté ime voie

de décliai'<i<' err drainant par le vaiiin I').

Pour rc'aliseï' ce drainage abdomino-vaginal, le va;iiin avant ét('' lavé cl

'M PosI /uni 11)11 et po.il ahorliiiii.

|- Nous lie pouvons f|uc rappeler ici les indications — beaucou|) plus restreintes qu'on ne l'a-

vait a(lmi> à unecerlainc époque— de /'/((/.«/«"'/Tcto/H/e flansccriaiiies formes d'infection puerpérale.

,' Comme lavait indiqué I'. Noble Me Pliiladelpliic! , il s'agit assez souvent, dans ces cas, d'an-

nexés primitivement malades, qui, sous la poussée de l'infeclion post parinm, deviennent le point

de départ de la suppuration aiffiië. mais, en somme, circonscrite. P. Noin.E, Anirr. f/i/iirtot. aiirl

obxlr. Journal, avril 181)5.

' La colpotomie simple, avec drainag^e, a été pratiquée plusieurs fois avec succès.

eUlIiir'.GIE D'uf.GK.NrE Ô5
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FiG. iCl. Ihainaffe aljiluinino-Vc'

P, longue pince courbe, soulevant le cul-de-sac posté-

rieur. — U, utérus. — C, incision du cul-de-sac pos-

térieur entre les mors de la pince vafîinale qui le

soulève.

« préparé » tlavance, ou encore badigeonné à la teinture d'iode, une longue

pince, un clamp courbe par exemple, sera porté en arrière du col, et, entre

ses deux branches écartées, qui soulèvent fortement le cul-de-sac postérieur

(lig. 401), on fera l'incision de la

paroi vaginale par le ventre : la

pince, pénétrant alors par la brè-

che, saisira le drain et Tentrai-

neia. On pourra encore très sou-

vent, avec quelque habitude,

l'utérus étant tiré en haut et en

avant, inciser directement par le

ventre la paroi vaginale posté-

rieure, soulevée et tendue par le

relief du col. — Lïi portion intra-

vaginale de ce drain sera entourée

de gaze aseptique, chiffonnée sans

tassement.

Enlin, si ion li(juve les annexes

malades et suppurées, l'ablation

unilatérale ou même l'ablation

bilatérale avechystérectomie pour-

ront devenir un complément utile de l'opération. On devia, toutefois, se

gardei' d'aller trop loin dans ces interventions com[)lémentaires, (pii prennent

du temps, ouvrent la voie à des inoculations nouvelles et conq)li(|uent une

besogne opératoire dont le principal mérite doit être la brièveté; un drai-

nage très large et bien installé constitue l'indication fondamentale à remplir.

A côté de ces vastes suppurations pelvi-péritoniti([ues enkystées, il con-

vient de signaler les péritonites cloisonnées à foyers inulliples et successifs,

dont les exemples ne sont pas rares. Au cours de l'intervention, on ouvre et

vide un piemière poche, latéro et retro-utérine; mais la paroi en est cla-

quemurée de fausses membranes épaisses et friables, et, en (piebjue point,

sous la compresse qui déterge, vous voyez sourdre encore un lilet de pus.

C'est de ce côté qu'il faut poursuivre la recherche, et ce trajet qu'il faut

suivre et agrandir très piiidemment. Ailleurs, rien ne suinte sur la paroi de

la première poche, mais, ici ou là, au pourtour, vous sentez une autre

masse, une autre collection, que vous devrez aborder, en décollant les anses

intestinales ambiantes, agglutinées. La besogne est parfois très délicate :

on s'attachera à délimiter |)eu à peu un plan de clivage, et l'on sera prévenu

que l'intestin est toujours là, tout près, même quand on ne le voit pas. On

drainera tous ces loyers.

Enfin, lors de pcrilonile piirulenle (li/J'i(se,i)U jM'océdera aux incisions et

aux drainages nndliples, sus-pubien et iliaques, (pie l'on complétera sou-

vent par le diainage abdomino-pclvien (').

(') Ici cncoïc, on se gardera de toute intervoulion loiin-iie et complexe: ('vacuerie pus et assurer

le drainage, par le procédé le plus simple et le plus rapide : tel sera toujours le liulpoursuivi.il est

intéressant de rapj)elcr, <à ce point de vue, les premières observations de Bouiily, (|ui dalcut de 188!) :
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m
PÉRITONITES A PNEUMOCOQUES

l'iiis ric(iiifiiii' clic/, rfiilaiii '), la péritonite à pneumocoques
est la plus (111 .ililt' (II' tdiiU's, lorsqn ('lit' se [ticsciilc sous sa loi nie ly|)i(|ii(',

enkf/sli'c ri.

In j;air(Hi ilf 17 ans, li('s [làlc, lios ainai^ri, m Csl cnvoyi' par iikiu

collègue If (loctt'uc Mnicliicr, avec le diauuoslic de |u''rilonil(' à pneumoco-

ques : le ventre est soulevé en une voussur(> très saillante, ipii roeeiipe sur

toute sa largeur, (pii est luate, tendue, et pouitant donne, à la percussion

transversale, une sensation non douteuse de Ilot. Les aeeidents remontent à

six semaines : leur délmt a été luustpie, iéhiile, caiaelérisé par du météo-

risme, de très vives douleurs de ventre et des vomissements; au bout de

(piehpies jouis, les accidents >e sont atténués, mais le venti'e est resté gros

et doulouieux. il a continué de grossir et de se tendre, |>en(lant (pie la lièvre

persistait, et ipie iétat généi'al s'altérait de |>lus en plus. Je prati(pu' la

laparotomie médiane sous-ondulicale, et. tout de suite, je tomhe dans une

vaste |)oelie. remplie d un pus ("pais, et ditnlilée de fausses meudiranes à sa

lace profonde : le pus est évacue, la paini de la [loclie itien détcrgée aux

compresses, et deux drains laissés dans sa portion dé( live, p(dvieime. —
L'examen l)aetériologi(pie du pus montra (|u'il ne contenait ipie du |wieumo-

coque : guéri son.

I)ans la plii|iart des cas piddii's, l'iAolntion a ét('' la même : (h'hnt l>ius(pie

par une violente doiileiu', |ioint de coh' alidominal (pii siège autour' de I om-

lulic, (piehpiefois dans la l'os-<e iiiaipie droite, mais sans avoii' la nettetc' de

localisation de la doideni- appendi( nlaire ; (die s'accompagne de vomisse-

ments liilieiix, de diaiiliee, — et ce dernier symptcnne, souvent persistant,

revêt une suflisante constance |)our étic d'mie grande valeur- diagnosti([ue, —
de lièvre, parfois lr(''s ('levée, 5î>",r), il) degi'és. Mais cet orage initial s'apaise,

Lue jeune Icmmc esl pii-c île frissons le surlcmleniain de son accouclienuMil ; au 1 i*" jour, la

tempc-ralure est île 41", la palpaliun ilu ventre est impossible à cause ilc l.i sen>il)ililé ili- la paroi, la

dyspnée est intense, relevant tout autant de l'inretlion que de la gène méi.anii|ui' du diaphragme

Laparotomie de 5 à ti centimètres, suflisante pour passer la canule et la diriger avec la main dans

tous les sens; lavage à l'eau bouillie, li'grrcmcnt addilionnèc de liipii'ur de Van Swielcn : la

température tombe immédialenient, tous les aci-ideiils cessent, guèrison en treize jours.

Autre succès chez une femme accouchée le 10 juin 1887, prise des accidents de l'infeclion le l'2,

en pleine infection le 'i.T, et tellement compromise qu'on hésite à intervenir. Même laparotomie

courte, même lavage : guèrison (longrés fraiiruis dr (.Uiiurcjie, 1889^.

(') Le nombre des faits observés chez l'adulte (au-dessus de seize ans) est, d'ailleurs, relativement

élevé : sur 40(5 cas réunis par ,J Jensen, et « autlientiliès » par l'examen baclèriologique, -48 se

rapportaient à l'adulte', 58 à l'enfant. [J. .Ik.nsen, lebi-r I'iifuinokoKliiii|)i riluoilis. Arch. fiiv lilin.

Chir., 1005, L\IX, p. Wo't et LXX, p. Ul.)

*) Certaines péritonites purulentes, de toute autre nature microbienne, peuvent alfecter les

allures de la péritonite pneiiniococciqiie enkystée. Ainsi en fut-il chez une malade de M. Siredey,

qui ne présentait aucun accident grave, mais dont l'abdomen était distendu par un épanchemenl

considérable : une courte incision sus-pubienne me permit d'évacuer quatre litres de pus ; la guèri-

son fut des plus sim])les. L'examen bactériologique nioiiira qu'il s'agissait d'un pus à streptocoques.



548 ACCES IlE I.Al;D(iMEN.

les accidents dinfection générale restent atténnés, le mal traîne, et c'est

d'ordinaire au bout de deux, trois semaines, que Tintervention a eu

lieu (M- Comme on Fa fait remarquer avec raison, le fait seul de cette

longue durée est le meilleur témoi^naue d'une forme bénigne, et non

généralisée.

Dordinaire, cest à la zone ombilicale que se cantonne cette jtéritonile

suppurée à pneumocoques; de I;i, elle peut remonter dans le liane droit et

presque sous le foie : le grand kyste purulent est immédiatement sous-

pariétal; il refoule en masse, en haut ou latéralement, l'intestin et Fépiploon.

Il se révèle donc, à lexamen, par une distension plus ou moins nette de la

moitié inférieure et droite de l'abdomen et j)ar une matité complète

qui, occupant la région sous-ombilicale, se termine souvent en crois-

sant à sa partie supérieure, la partie médiane du croissant atteignant ou

dépassant l'ombilic, et les cornes venant se perdre dans les fosses ilia-

ques ; dans ce même territoire, la fluctuation profonde est plus ou moins

appréciable (').

Dans cette péritonite pueumococcique enkystée, Vintervention n'alîecte

pas, sans doute, les caractères de nécessité immédiate, que nous avons

trouvés dans les autres variétés; elle n'en sera pas moins urgente, et il con-

vient d'ajouter que, grâce aux alluies ralenties de l'affection et aux hypo-

thèses qu elle suscite d'oidinaire à ses débuts, le chirurgien n'est appelé,

le plus souvent, qu'au moment où l'indication opératoire n'est plus discu-

table.

Mais la jx-ritonite à pneumocoques peut être, elle aussi, diffuse. Cette

forme est plus fréquente chez l'adulte, bien qu'elle s'observe aussi chez

lenfant, et de pronostic toujours grave : sur 58 faits recueillis chez des en-

fants, il V a r»ô péritonites enkystées, avec 51 guérisons; '25 |iéiitonites

dilfuses, avec 21 morts ri. — l/aclion chirurgicale n'en est que |»Ius néces-

saire et plus urgente, en dehors, toutelois, de ces cas de pneumococcie

généralisée, à localisations multiples, jdeuio-pulmonaires, cardia(pies,

méningées, etc., où la suppuration p(''riton<''al<' n a (piun rôle tout ellacé et

secondaire.

Dans le Ivpe ordinaire, à f/rand Injsle purulent, l'opération est d'ailleurs

fort siuqile. C est une incision d abcès, lien de plus, en réalité : et cela ne

doit être rien de [)lus, cai' le principal souci du chirurgien sera, précisément,

" |l:iii- iiii r.iil ili' M. M.il.'i|icil. i-,-i|i|iiiilc |i;ii' M. I!iilirli)t à la Société de Cliirurjïic. 1rs |irrii)icrs

acciilfiit^ rciiKiiiliiii'iil :i riiiijl-iirKf jnurs : \:i hi|i;ii-(il ii- ddima issiii' :i Iniis litres de pus rr:inc :

la malade ('élail une lillclle de n.Mif .-in- el demi riirril. /,'(///. -/ Mriii. de la Sur. tir Clilr.,

17 mars i8!l7, \^. ^0.,
'-) l'n autre si<;ne imporlaiil. ^iir lci|iii| Itiim ;iv,iil alliie l'alleiilidii. c'est le (Irplissrnir)i/ el la

Sfiillie de r<tndillir el souvent une /uui/riir etendiu' à [mile la /.oue |iéri-()nii)ilicalc. Ne savons-

nous pas, d'ailleuis, (jue l'ouverture sponlauéc à l'omljilie a été d(! temps en temps ohsei'vée '.'

'Bkun, Péritonite à pneumocoques chez l'enfant. Presse médicale. "21 février 1897. n° 17).

{^) J. Jexsex, loc. cit. — Des 53 péritonites enkystées, 1 guérit sans o])ération, 52 furent

opérées, avec 50 guérisons (les 2 morts survinrent tardivement, à la suite de complicalions secon-

daires) ; des 25 péritonites généralisées, 12 Inniil (i|iérécs, i guérirent. — Sur 48 péritonites à

pneumocorpies « de l'adulte», il y eut, en lilm-, r„S moris et 10 guérisons; 14 malades furent

opérés, 9 frnériienl.
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de ros|iO(tt'r fct ciikysIciiKMit [M'i'st'rvalciir et co icvrtcnit'iil de fausses iiiciii-

ln'aiit's tjui prolt'-^c rinlcsliii.

Faites (l(tiie lincisioii médiane sous-ombilicale, en pleine matité ; see-

lidiine/. la peau el la li^iie iilaiielie; oiivre/ le |)eril(tiiie t'jtaissi à la partie

moyenne de votée incision, en nn point nettement tendn. nettement lliu'-

luanl, pas trop près dn jtuliis, an-dessns diupiel la vessie» pent ètie retenno,

pas trop près de l'ondiilic, on vons pourrie/ tond»er à la limite des adhé-

rences. Kn pratique. (Ui reste, la ponction de la |)oelie se l'ait, en mènerai.

avec la pins grande simplicité : dès «pie le pus |)arait. ploniicz votre doigt

dans la cavité et. sur lui, c(UU|)lélez lincision en lias et en liant, en la pro-

lonj^oant, s'il y a lien. Laissez coulei' ce j)us, d'ordinaire jaune vei'dàtre.

Iiien lié, sans odeui", in(''le de (/rumcaii.r, de jxkjucIs de /'dusses iiicinhi'd-

)ii-s. (pii sont, jusipià un certain jioint. caractéristi(|ues. I,e l'over est de

diuu'usions varialdes, mais toujours vastes; il sétcnd dans les l'osscsiliaipies.

dans le hnssin, juscpran cul-d(>-sac de Doui;las. il contient souvent plusieuis

litres de li(piide.

(juand I évacuation est terminée, osuvez soi|^neusement la poche adventice

avec des compresses ou Ar> tampons stériles l'i: |)uis diainez avec un ou

doux gros di'ains (pii plongent jusfpià sa partie dcclive et siitm-ez le reste

de votre incision pariétale r).

Dans la l'orme dilVuse. ou se conduira cnnune dans toute peiitonite |iur'U-

lente général is(''e.

ABCÈS DE L ABDOMEN

Nous ('"tudierons, sous ce titre: 1' les ahcès de la paroi abdominale
antérieure: i>' les ahcès de Vhypocondre droit, ahcès du l'oie, ahcès

sous-plu(''ni(pies; ,")" les ahcès périnéphrétiqiws : i" les ahcès hypo-
gastriqiies; 5" les ahcès de la fosse iliaque.

ABCES DE LA PAROI ABDOIVIINALE ANTERIEURE

Je ne ferai que ra|>|)eler les abcès sous-cutanés : abcès superficiel de

l'ombilic, avec son relief arrondi, rouge et lluctuant, — abcès des parois

(*) Xc manquez pas d'explon'i- atlciitivemeQt. sans riL-ii lompri', lc> |);iii)is ilc l.i imclic cl s(ju-

vencz-vous des divcrticuies el des eollections secondaires voisines.

(- Vous restez en présence d'une sorle \\'enipiji'mp abdoiiiiiKil. (|ni' vous Irailercz comme à la

plèvre el qui se comblera iieaucoup plus vile, en général; tonlelois. on n'oubliera pas que des

poussées secondaires peuvenl se pinduire el quelques clapiers mal drainés de la poche devenir le

point de «léparl de nouveaux foyers, el encore <iue d'autres suppurations pneumococciques ont clé

observées au cours de la convalescence. Cliez une malade de Brun, il fallut, un mois après la laparo-

tomie, inciser la plèvre et vider un empyème à pneumocoques. [Loc. cit.]



550 ABCÈS DE LABDOME>.

latérales, l'talés souvent on lai'oe nappe, qui restent longtemps indurés el

« tabulaires » avant de se ramollir et de li<iurer une collection, — et aussi

les abcès de la gaine du droit, dobseivaliou rare, qui durcissent et s'im-

mobilisent, lorsqu'on fait asseoir le patient.

L'incision précoce est le seul traitement, et ne présente aucune difliculté.

Il en va autrement des suppurations profondes, pré-péritonéales, qui

revêtent souvent des allures déconcertantes, et qu'il l'aut savoir reconnaître

de bonne heure et ouvrir correctement.

Exemple. Un hounne d'une soixantaine d'années, de forte corpulence,

diabétique, m'est amené à l'hôpital Beaujon, dans l'état suivant : il est

malade depuis quinze jours, fièvre, frissons, quelques vomissements, dou-

leurs abdominales intenses, qui ont débuté assez brusquement; dans toute

sa moitié inférieuie, de l'ombilic au pubis, la paroi al)dominale est surélevée

par une voussure rouge, qui s'étale et fuse dans les flancs; cette voussure

est euq3àtée, jtresque dure au palper; elle se continue avec une plaque

épaisse, qui fait corps avec la paroi, (pi'on saisit et déplace, entre les deux

mains largement écartées, comme une tumeur. Je pratique une incision

médiane sous-ombilicale, je sectionne la peau et la ligne blanche, et c'est

au-dessous d'elle, derrière la paroi musculo-aponévrotique, que j'ouvre

une collection purulente, de plus d'un litre et demi. Il y a là, inunédia-

tement au-devant du péritoine, une cavité de 10 centimètres de profondeur,

et de |)lus de 15 centimètres de diamètre; c'est le type du phlegmon sous-

ombilical de Ileurtaux.

On n'attendra donc pas que la fluctuation devienne évidente, superficielle,

dans ces nappes phlegmuueuses sous-paiiétales, qui présentent et gardent

plus ou moins longtenq^s la dureté du sarcome, même dans les formes

aiguës — et l'intervention précoce est, ici, de la plus haute imjiortance. Ou

fera l'incision médiane, couche pai' couche, et l'on se souviendra (pie le pus

est e)i arrière de la ligne blancbe(').

I]

ABCÈS DES HYPOCONDRES - ABCÈS SOUS PH R EN lOUES

ABCÈS DU FOIE

L'hypocondre droit, el toute cette zone intra-lhordcique de l'abdomen,

que limite en haut la cloison mobile du diaphragme, peuvent devenir le siège

(*) On li'oiivi' assez souvent, dans ces iilile^-iiioiis. des sorles de corps élraiiffers : calculs de

l'omljilic. formés de matière séhacée et île scories, kystes sébacés. Dans un cas opéré par

Demouliii. on « découvrit dans la cavité un corps de la grosseur d'un noyau de cerise qui offrait

l'aspect d'un kyste séhacé. On reconinit que ce cor|is était elfectivemcnt constitué par du sébum,

mais qu'il ne présentait pas de membrane d'enveloppe.... Il s'agissait donc, en déliiiilivc, d'un

abcès consécutif à la ])éiiélralion d'un calcul de l'ombilic dans le tissu cellulaire profond de la

région, ou à rinib-numalion d'un kyste sébacé, doiil on retrouvait le conlenu «. (Sur un cas

d'abcès pntfoud de la réf,nou ombilical(\ linl/rliii iiiriliral, ."> janvier 1807. u" 1.)
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de suppuralimis [iniriindcs, dont le diagnostic est s(tuv('n( diriicilc cl (|ui

nécessilcnl. pour clic oiivcilcs cl ili'ainces, des inlcivcnlions on peu s|>c-

cialcs. Hans ce cadi'c irulicnl les abcès et les kijsli's liydd/irjiics .s ?//>/>// rc'.s

du foie et les abcès sous phrcuiques.

Je ne saurais enirer dans une élude détaillée de ces collections liépaliijues

et péri-liépaticpics. ni, en pai-liculier, reprendie la longue liistoiie de lahcès

ilu l'oie; je liens pourtant à l'aire rcuiaicpicr que le drainaiic |)récoce est ici,

coninic pour tout ahcès, supeiliciel ou viscéial, le traitement nécessaire, en

ajoutant (pie, dans certaines conditions, le voluuie de ces collections sup-

purées, Iciu* siè^e, et les désordics locaux cl nént''rau\ ([uCIlcs |>i(>vo(iii('iil.

imposent, d urjiencc, rintervention.

Deux éventualités se présentent, en pareille occurrence : I" la collection

se dessine en relief dans un espace inlercoslal, au-dessous du relioi'd

costal, on ;i la n'i^ion é|ii<iastri(pie; "1" la collection reste incluse dans la

profondeur Ar llupocondre.

A. Collections se dessinant à la paroi- — I^Nes s'accuscnl par une

saillie plus ou uioins accentuée, ou, du moins, se traduisent, au |)alpei'

(lig. M')"} et il)")), par une tuuieur lluctuanle, doidoureuse, (|ui ne laisse

pas de doute sur sa nature, s'il en reste pailois sur sa lopoi;raplue exacte.

Dans ([uelcpies cas, ou trouve même la peau roupie, sou'^-lcinliic par une

nap|)e dcedème, et, au-dessous d'elle, une llucliialion loule supcriiciclle :

la ctdiection s'est lait joui' — en liouton de chemise — à travers la paioi,

et la conduite à tenir ne prête aloi's à aucune dillicidlc : incision innncdiale

et lari^e de Tahcès sous-cutane, d(''lti'idement de l'oiilice de connnunicaiion,

et drainage de l'ahccs profond, (jiiel (pie soit le siège Aw lnvcr initial,

toute autre mann'uvre est inutile.

L'incision pure et siin|ile convient aussi aux abcès sous-phréuiques. ipii

viennent « faire vnnssuic » à r(''pigastre ou sous le reltord costal ((ig. itii) :

incision verticale, m(''di;mc ou latérale, qui suflira, si elle est assez longue,

à l'évacuation et au drainage du foyer, et qui devi-a parfois être conipi(''l(''e,

en présence d'une poche de grandes dimensions, par un déhridement olili-

qne, le long du rehord costal. D'autres collections se d(''velo|ipeid à la partie

toute postérieure de la zone sous-phréniqu(!, et fusent dans la région lond)aire :

elles sont pailois rétro-péritonéalcs et cantonnées dans l'espace intermé-

diaire an hord postérieur du foie et aux attaches verticales du diaphragme :

hien (ju cdles |>uissent reconnaitre des origines diverses, (dies succèdent le

plus souvent à rappeniliciir.

Klles revêtent, en somme, les apparences d'un ahcès |)ériiié|ihréti(pie

très élevé : c'est en dessous des dernières c(>tes, en arrière, le long du hord

externe de la masse sacro-lomhaire, (jue se révèle le maximum de douleur,

et, par le palper himanuel, on retrouve, au même niveau, une tuméfaction

profonde descendante.

C'est, aussi en arrière ([u'on ouvre les ahcès de cette variété : l'incision

suit le hord externe de la masse sacro-lomhaire, dans son tiers supérieur, et

remonte un peu ohlifpiement, à hauteur variahie, sur les dernières côtes.
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FiG. iG2. Ex)ilor;ilion de la région sous-costnle droite; rerlierolii;

rolleclion liépnlique ou sous-lié|iMtir]iiê.

d'une

Enfin nnc place à part doit rire l'éservéo aux abcès sous-phréniques

gazeux. Deux

exemples : un

homme de

quarante ans

était entré

dans le ser-

vice de mon
collègue, M.

Courtois- Sul-

iit, avec des

accidents ab-

dominaux fort

graves, dou-

leurs violen-

tes, vomisse-

ments, ballon-

nement du

ventre, etc.

L a d u 1 e u r

était nette-

ment localisée à riiypocondre droit; à ce niveau et h l'épioastre régnait une

voussure considéra-

ble, qui contrastait

avec l'état de la zone

sous-ombilicale et

donnait à l'ensemble

de l'abdomen un as-

pect comme bilobéx

sur toute la voussure,

on trouvait une sono-

rité tympanique, qui

masquait entièrement

la matité hépatique.

Je prati([uai une

incision médiane sus-

ombilicale de 25 cen-

timètres environ; le

tissu cellulaire sous-

pcritonéal était épaissi

et infiltré, et, dès que

je Teus traversé et

qu'une boutonnière l'ut

d'une fétidité extrême,

Fii;. it;: - F-X|iloraliiin de

inli'riciue (riiiic

i''f,fion sous-coslale droite:

sure sous-liépati(nie.

laite au péritoine, iiiic abondante (piantilé de gaz,

s'écbappa bruyammeiil, mêlée de pus. il sortit au

moins un litre de ce pus grisâtre et naust'abond, toujoui's accom|iagné de

nous étions dans une vaste cavité, fermée de toutesgrosses bulles gazeuses
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lu;. ItU. — Alu-ès S'izP'iv sons-pliri''-

iiii|iii' ; hri.isf (/lif/fislrique.

paris, dont la paroi siipéiioiii'c tiail li^iiivi' par lo (liaplirajinio, rinfiM'iciirc

par U' loii' cl rrstoiiKU-. irronlt's et abaiss(''s. chpii se pn)l()ii<it'ail en anit'ic.

entre le diaplira^ine cl le l'iuc. jusipraux extrêmes limites <|iie le doi^l |)eiit

atteiiulre. Lavaiie à leaii itituillie. deux liios diaiiis. (iiu'rison eomjdète. (pii

ne sest |)as démentie i' .

Une l'emme de (piaraiitc e| un ans. ainaii:iie, (Mciiccliiiiie, et de I iis|teel

le plus mist'ialile. suullVaut depuis loni;temps de I eslomae, est |)iise tout

à eoup de dduleurs extrèuiemeut vives dans rélaiL;(' supéiieui' du venti'e, de

liallonnement. de vomissemenis, de lièvre. On ti(»uv<'. deux jours après, mie

v(dunnneuse voussure épiiiasliiipie, sonore dans

toute son étendue, et diuit la sonoiite masipie

entièreuuMit la iiialilt- iu'patiipie : au même
niveau, on pereoil le liiuit d airain, et tous les

signes du pvo-puemnotlioiax. A I ineisiuii mé-

diane épijfaslri(pii'. je ponèlre dans une énorme

cavité, remplie de ^az et de pus. (pii se pro-

loniieait très loin sous le diaphragme, smloiit à

gauche : drainage. DnianI les premiers jours,

tons les li<piides ingérés passaient pai' la plaie,

puis ralimenlalion redevint peu à peu meilleure :

une listide pei'sistante nécessita une inlervcntinu

complémentaire, (im-rison i-omplèlc ( i.

Ces ahcès gazeux sous-|)hréniipies procèdent

le plus souvent d une |)erroration gaslri(|ue ou

(hiodénale. et la hrns(|ut'rieor(linaire desaccidents initiaux est caraclérisli(pie.

Plus ou moins \ilr. une vovssin-c se dessine à la rrf/ioii ri)if/(islri(iiie {''],

voussiu'e souvent considérahle. (pii se détache en rcdieTel « l'ail liosse » sur

la pai'oi (lig. i-(»4i; elle l'st entièreuu'ut sonoie. et dinic s(inorit('' lvm|)a-

niqne, sur le malade coucIk- : Inrsipi on ir l'ail assectir. une zone maie.

plus ou moins hante, appaiait. à la limite iid'erienre de la voussure

(fig. 465): au-dessus, le tympanisme |)ersisle ( ').

En pareil cas, il faut inciser en plein relief, sui- la ligne médiane épi-

gaslri(|ne ou sur le hoid du droit: dès ipTune hoiiloimière est Faite au péri-

toine, des gaz fétides el du pus s'i'-chappent avec hruil; il ne reste pins

(\iià prolonger sidlisanuneiil l'incision, en se gardant, loulercds. d'allei' trtip

bas et de franchir la barrière adventice, souvent fragile, (pii cire(»ns( rit la

collection pvogazeiise.

(jnaiil à la perforation l). il sciait, en généial, iirationnel de la rechercher,

(') Al)cès {razeiix sous-pli réniques. Bull, de la Snr. rie Cltir.. 1897, p. 645.

(*) Les suppurations <lc la zone sous-plnéiii(|ue. Semaiur médicale, 26 mars 1902.

(5) Bien enleiiiln, ces alicés g-azeux ne poinleni pas loujours à la réffion épijïaslrique: ils peuvent

être inclus dans lun ou l'aulre liypocondre. et seulement accessibles par la voie Iranspleuralc

(voy. plus loiii)

(*) On peut trouver aussi, dans la zone sonore, le liriiit île pot fêlé, le bruit d'airain, le liiileinent

mi'talliijue: enfin, lorsqu'on secoue doni-enienl le malade, la siicruxxioii, le clapotis ( aractiri-liiiiie

du rnélatifre lifpuile et jrazeux.

I"j Assez souvent elle est assez petite el s'oblitère seule, au bout il'un temps plus ou moins long.

.Mlleurs elle est large el déchiquetée : nue fistule persiste, et une intervention ultérieure peut être
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FiG. -ifio. — Abcès gazeux soiis-phréni-

que; zone sonore en haut, zone

maie en bas. sur le malade assis.

en pareil foyer : rintlication fondamentale à remplir, c'est d'ouvrir l'abcès

et ses diverlicules, d'en déterger les parois, d'installer des drains an fond

de tous les cnls-de-sac, et de laisser la plaie béante.

Devant une collection intra-hépatique, abcès ou kyste hydatiqne sup-

puré, les conditions ne sont plus les mêmes :

si la poche est adhérente à la paroi, l'incision

pure et simple, dans l'aire adhérente, reste,

bien entendu, tout indiquée ; mais, ces adhé-

rences suffisantes, vous n'avez aucun moyen

sur d'en reconnaître l'existence et encore

moins d'en évaluer l'étendue; à inciser d'em-

blée, /».§</?<'«?/ pus, quels que soient le relief

et la tension de la poche, vous courez le

risque de laisser le pus sourdre dans la grande

séreuse et l'infecter. Ce pus s échappe au

dehors, en jet, dès que la voie est ouverte,

c'est vrai; mais, à mesure que la poche se

vide, elle se rétracte et remonte, parfois très

haut, et, fatalement, verse dans le péritoine

la fin de son contenu. Ce contenu jteut être sléiilc, dans certains abcès du

foie, mais il est bien établi, aujourd'hui, que cette stérilité du pus hépa-

tique est loin d'être constante, et qu on ne saurait, en aucune faç^-on,

compter sur elle.

C'est donc agir sagement que de réserver la pratique de Stromeyer-Little,

le « coup de sabre », l'incision d'emblée jusqu'au pus, aux abcès qui poin-

tent sous une peau rouge et œdématiée. et qui sont en imminence d'ouver-

ture spontanée. Hormis ces cas, vous ferez meilleure et plus sûre besogne

en procédant comme il suit :

Incisez, couche par couche, la paroi abdominale, sur la tumeur dont vous

vovez ou sentez la voussure, jusquau péritoine; incisez-le à son tour; s'il

adhère sur une surface assez large, allez de l'avant, sans hésiter, non

toutefois sans avoir dûment vérifié, du doigt, que la nappe d'adhérences

est continue et la barrière suffisamment solide, hicisez donc la poche fluc-

tuante comme un simple abcès; assez souvent vous devrez traverser une

couche de parenchyme hépatique, assez peu épaisse, en général, autoui- de

ces collections superficielles, saillantes et adhérentes, que nous étudions :

sectionnez-la franchement au l)istouri, quitte à passer le thermocautère au

rouge sombre sur les deux lèvres de la brèche, s'il survenait quelque suin-

tement sanguin abondant.

Cette intervention revêt parfois un réel caractère d'urgence, non seule-

ment dans les gros abcès du foie, coinpli(jués d'accidents septi(pies mena-

çants, mais aussi dans certains kystes hydatiques suppures (').

in(iiqui''('. Siïiialons enfin deux évcntualilés fort graves : les desli'uclions 1res élenduos de la |)aroi

gastrique, irrémédiables; les perfoiatious mullipics. donnant lieu à des abcès mulli|iles, de décou-

verte et d'évacuation le plus souvent très malaisées.

(') Je n'en saurais donner de meilleur exemple que celui d un nialhcuicux Ininiiue de cinquante-
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La ttHlinit|iU' est iiii peu moins l'iriiiontairo dans la seconde hypolhèso qnc

voit'i : vous avez ituist', vcHe lois oncoro, sur le ndicf, vous ouvicz le péri-

toine, avec les précautions de rigueur, et vous trouvez la tumeur libre,

sans adhérences. Que l'aire?

l'rotéiier, isoler la grande cavité péritonéale, avant de donner voie au pus :

c'est une loi iinnnialde de chiruiiiie alidoniinale. Kt connnent?

Si la tumeui- nest pas trop saillante et troj» tenilne, ni la ccxpie ti'op mince,

vous raccolei-ez à la |tai-oi. pai- une couronne de points en l^. <pii circon-

scriront la «< zone à inciser ». (".oniniencez toujours par le Imnl inl'érieur, et

lemonlez, de has en haut, sur les deux laces: servez-vous dune aiguille

couilie, (pii chemine dans lépaisseur de la paroi du kyste ou de rahcès. hien

j)arallèlement ;i la snrlace; chargez un jiont dune certaine loni;neui', et

nouez les deux chefs sur laponévrose, sans trop serrer : c'est un adossement

exact (pie vous ilevez <d>lenii-. rien de plus, et le tissu hépali(pie, toujours

l'riahle, se c(»uperait sous une slrirlicm l'orle. Ne craiiiiiez pas de consacrei'

(piel<|ues minutes à hien |dacer vos points en U. à Inen in>lallei la hari'ière

pi-otecirice : c'est du temps uauiié en séciuité.

Mais \uil;i luie ^cosse niasse tendue, sphéroïde, ipii hondie à travers la

plaie et dont la |taidi amincie est toute prête à « crever », ou hien, encore,

un premier point, malheureux, a été peiTorant, et du li((uide coule: n in-

sistez pas, }flissez une i^rande compresse sous la tumeur, à I ani;le iniérirurde

la plaie, glissez-en dauti'cs sur les côtés, en liant, ci complélez l'enveloppe-

ment périphéri(pie : ouvrez alors le kyste on I aixés, cl laissez |)asser le Ilot de

liipiide, mais nOuhliez pas (pie ce> poches distendues se vident souvent très

vite et se rétractent, et, dès (|ue le premier jet s'est écoulé, amarrez les

lèvres avec des pinces. Tout à Iheiire. vous les reuniicz h la jiaroi |>ar une

série danses, coiniiie plus haut, ipii seidut passées successivement, à mesure

que les compresses |>i-ote(lrices seront retirées, une à une.

Exemple : l ne jeime tille de di\-linil ans. née en Aliiéiie, oii (die a

S(''journé douze ans, où elle a été soignée pour des accidents palustres

mal caractérisés, cnti-e dans mon service, avec tous les sympt(mies d un ahcès

(In t'die. Le déhul remonte à huit jouis : il a été marqué par une l)iiis(pie

douleui- dans l'Inpocondre droit, des Irissons et de la fièvre. A son enliée,

la température est de r)î)",îl, le pouls IVéfpient, le faciès terreux, la douleur

cxti'èinemont vive, occupant toujours la iéi.iion liépati(pie. |inin- s irradier,

f|ualro ans, (|iii mf fui adrc-si' dniis un clal lamcnlable : amaigri. ictt'rii|iii', (|)nis(' par <li;s trans-

pirations proliiscs et une lièvre journalière, à grandes oscillations, il soull'rait, <Jc|)nis un mois, de

douleurs extrèincment vives et continues, (|ui avaient débuté ljrusf|U('mcnt au niveau de l'Iiypo-

condre droit, et (pii, de là, s'irradiaient dans tout le ventre. I.a moitié droite de ré|)igastn' était

occupée par une voussure arrondir, «pii soulevait le rebord costal, voussure rnariirestement llucluante

et douloureuse. Une incision longitudinale lïit menée, le long du boi-d externe du droit, sur le

grand axe de la tumeur : celloci faisait corps avec le péritoine pariétal, qui ne se laissait ni plis-

ser ni décoller; ponction au bistouri et incision, de haut en bas, sur toute la longueur de la plaie :

il s'écoula une abondante quantité de pus et de vésicules hydatiques; lavage à l'eau bouillie, deux

drains. Tout cela n'avait iluré qu'une dizaine de minutes. Les accidents tombèrent aussitôt, dix jours

après l'ictère avait ilisp.iru. et la guérison fut complète et durable, comme nous avons pu nous en

assurer depuis. Il n'est pas douteux que le « coup de bistouri m donné plus tôt eût épargné beau-

coup de douleurs au malade, et prévenu cette « déchéance » générale, qui ne laissait pas que

d'être menaçante à bref délai.
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de là, dans la fosse iliaque et dans tout Tabdomeu. Le foie déborde les

fausses côtes d'un travers de main; il figure, là, un relief volumineux, qui

soulève la paroi, et Ton sent, au palper, une voussure arrondie, qui occupe

la face convexe de Torgane et descend jusqu'au bord inférieur, très net,

voussure obscurément fluctuante, d'une sensibilité extrême.

Le diagnostic de suppuration inlra-hépatique paraissait s'imposer, et

l'intervention était urgente.

Je lis une incision verticale sur le jjord externe du droit et je tombai

immédiatement sur le foie, renflé en une sorte de « bosse », ovoïde, rougeâtre

et non adhérente. Après avoir exploré la fosse iliaque et m'ètre rendu compte

que l'appendice était indenme, j'étalai, au-dessous du foie, deux larges

compresses aseptiques qui l'isolaient complètement de la grande séreuse, et

je me mis en devoir de l'inciser au niveau de la voussure : j'ouvris un gros

al)cès, qui contenait au moins un litre de pus, épais et rougeâtre, et qui

me parut unique et sans diverticules. Lue fois la cavité iiitia-hépatique vidée

etdétergée, je suturai, tout autour, le foie à la paroi par une série de points

en anse, au catgut — et
j y laissai deux drains. La malade sortait au

bout de cinq semaines, guérie sans fistule.

Avec quelque soin cette incision franche, au centre d'un rempart de

compresses isolantes, suivie de la fixation secondaire de la poche, est un

procédé ra]iide qui donne d'excellents résultats.

Pouitant, il est moins sur que la pratique suivante : la tumeur est décou-

verte et « entourée », ponctionnez-la, videz-la, en grande partie, du moins,

par le Irocart: dès qu'elle est sul'lisamment atlaissée, fixez-la par les points

d'adossement, en couronne, et, alors seulement, sur le trocart, ouvrez-la

largement.

Celte ponction préalable devient nécessaire lorsqu'on se trouve en pré-

sence non plus d'une collection « à fleur de parenchyme », mais d'un kyste

central, d'un abcès profondément inclus (on le suppose, du moins) qui déter-

mine une voussure étendue du foie, sans qu'aucun signe extérieur en pré-

cise le siège. Ponctionnez avec un trocart asj)irateur, en plein tissu hépatique,

ne craignez pas d'aller profondément, à 4, 5 centimètres, et, au besoin,

répétez les ponctions dans d'autres directions : le pus sourd, laissez-le couler

et videz la poche autant que possible, puis, le trocart restant en place,

adossez le foie à la paroi par un nombre suffisant de points en U, et, ceci

fait, sectionnez le parenchyme, largement, jusqu'au foyer, au bistouri, s'il y

a peu de tissu à traverser, au theiniocaulère si la bièche doit être profonde.

Quelques points, reliant à la peau les lèvres de l'incision hépatique, complé-

teront l'opération.

Grâce à ces diverses manœuvi-es, la collection intra-béjiaticpie sera « exté-

riorisée », et traitée dès lors comme tout abcès : détersion aux tampons

montés, drainage avec deux gros drains, pénétrant jusqu'au fond de la

poche, sans mèche; l'attitude assise de l'opéré sera le plus souvent fort

recounuandable.

1). Collections hautes, sous-diaphragmatiques. — Ki, plus de relief
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appaivnl. plus de liuiu'iir apiut'iialilt' au imIimt r|>ii;aslii(|ii(' ou sous-cdsial :

la hase ihi lliorax est t'vasée en niasse, ot les dciiiicMs espaces iiilereos-

laiix élariiis et distendus : la nialilé renioule jusfprà r;uii;le de Tonioplate

et se termine, en liant, par une liune à convexité snpéiienie. un dôine;

totalement alioli an même niveau, le nnninure respiiatoire reparait lirnsipie-

ment, avec des caract»M-es nctrmanx, aux contins de la /one niale. I,*^ l'oie (>st à

peine abaissé an-dessons du reliord i-oslal: tout se passe au fond de riiviio-

«oiidir, dau-< le llioiax; il y a là, dans la région sous diaphragmatique,
une collection profonde, hépatique ou péri-hépalique, à laquelle vous
devez ouvrir une voie.

Kl les accideids sont parfois si pressants, au monieul où nous \ovons

le malade, (pie lintervention s'impose sans iclaid. Ainsi en élail-il chez

uni' Irnuni' dune In'ulaine d années, (pii nous lut en\o\(''c a\ec une
dyspnée menaçante, une (iévre élevée, un pouls liés accéléré et liés

petit, lin l'acies p;\le, tiré, anxieux; la lia>e du lliorax, à droite, était

considér'altlement élarj^ie et oecnpi'e par une laii^e \oiissure p(tstéio-laleiali'.

le l'oie était à peine ahaissi''. mais la inatilé remontait jnsiprà romoidale. et

il était évident <pie joule la moitié du thorax était le sié<;(' d'une énorme
eolleclion.

Je pialiipiai. le loiii: de la !•' eoli'. une ineision |ios|(''ro-latéiale de

ir> centimètres, i"exri>ai un sei^menl de lO eeiilimelres de celle rôle; aii-

di'ssons, je l'endis la paroi, et j'en réunis la léxic supérieure au diaplira-iiiie

par une ranj;ée de points en l . Le dia|iliiai:nio incisé. j'ou\iis tout de siiile

une vaste cavité kvsliipie snppurée.

C"est, en ellel. l'incision transpleurale (jui, >euli', est applicable à ces

collections hautes. sous-diaplirai:iiiali(pies, « incluses », cl voici, eu pia-

licpie, comment sera condnile I iiilerv<>ntioii.

On devra, en ré^le. réséipier toujours une cole. (pielipicluj'- deux : I inci-

sion siiii|ile d un espace iulerco-lal lie i'oiiiiiirail pas de jour siirii>aiil, et

deviendrait aisément daiii^eieiise. en t:<'uanl les mano-nvrcs de « proleclion

pleurale»: elle serait ap|ilicahle seiilenieiil à cei laines ((dleclions. (pii

pointent dans un espace inlercoslal, cl (pii. d'ailleuis. reiiireiil dans la calc-

<j;oiie pins liant étudiée.

Donc réséipiez la (S'', 9" on 10" c("i|c. d'ordiiiaire la !)' . sur une lou^iiciir

de 10 à ['1 centimètres, an moins, à iMilir de son angle postérieur. Le ma-
lade étant couché sur le côté lianclie, cl bien sonfenii. faites une longue

incision postéio-latérale le long de la côte et d'emblée jusqu'à la côte : à

la rugine courbe, soignensement, sans écliapinM'. d<''corti(piez-la de son

périoste, coupez-la, en arriére, tout près de l'angle, et, relevant le segment

osseux, achevez de le dénuder, en dessons, et, d"im second cnuj) de pince,

excisez-le.

Dans le lit de la côte, incisez la [)aroi, douceiueiil, j'i pelil> traits successifs.

Voici, en eiï'et, ce que vous pourrez rencontrer :

a. Voii< péiiélrez dans une coque plus ou moins épaisse, jaunâtre, dans
laquelle toutes les couches sont fusionnées et confondues: vous n'avez
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qu'à poursuivro votre incision, qui vous conduira liicntôt dans le foyer puru-

lent ;

b. La paroi, c'est-à-dire le périoste costal et le leuillet pariétal de la [)lévre,

une fois traversée, vous entrez dans la plèvre, non point dans une cavité

béante, mais dans un espace séreux, une sorte de fente plus ou moins

étroite, que pourtant vous distinguez sans peine: mais cet espace n'est libre

que sur une courte étendue, il est cloisonné et fermé par des adhérences,

et les deux feuillets pleuraux, soudés Fun à l'autre dans l'aire diaphragma-

tique, forment cloison, au-dessus de la brèche ouverte. Du doigt, rendez-vous

compte que la cloison est suffisamment continue et solide — et cette fois

encore, poursuivez
votre route, en incisant

le diaphragme. D'ail-

leurs, il sera toujours

de bonne précaution

de doubler la barrière,

en suturant à la paroi

la lèvre supérieure de

l'incision diaphragma-

licpie.

c. Autre chose : vous

entrez dans la plèvre,

libre, et c'est à cette

éventualité qu'il faut

toujours penser.

Que le pneumothorax

ne vous soit pas un

épouvantail : votre in-

cision est très basse, le

cul -de -sac costo-dia-

phragmatique est rem-

pli et fermé par la

grosse tumeur qui sou-

lève et distend le dia])hragme, l'air n'aura ])as de tendance à s'engouilrer

violennnent jiar la voie ouverte, et vous pouiiez, sans hâte, prendre vos

précautions. Faites donc appliquer les doigts d'un aide — ou, vous-même,

appliquez vos doigts gauches sur la paroi, coimne le montre la figure 466:

(|u"ils abaissent le rideau intercostal jusipi'au contact de la voussure dia-

phragmatiquc, et qu'ils ferment l'accès pleural (fig. 467) non seulement

à l'air, mais surtout au contenu du foyer ])rofond, qui, tout à Fheuie,

pourra se rompre lro|) tôt.

A cette occlusion provisoire, substituez, avant d'aller plus loin, une

occlusion définitive, en adossant par une ligne de sutures les deux feuillets,

pariétal et (lia|tluaguiatique.

Pour cela, incisez, counm> Fin(liqu<> la ligui-e 466, la couche séreuse et

un peu des fibres uuisculaires du diaphragme, relevez, de la sorte, un court

Fig. 406. — Incision transplenriile d'une coileclion sous-)ilirunii|in' :

occlusion temporaire de la jilrvre, incision diapliragmaliqne.

A, côte réséquée. — 15, paroi inlercoslale. — C, feuillet pariétal de

la plèvre, que les doigts appliquent, avec la paroi inlercoslale,

au contact du diapliragme. — D, incision du diaphragme.
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laiiiluMii. (|iii' vous i(''imiit'/.. |tar un surjet ou des points sépai'és, à

la lèvre supérieure de I incision pai'ié-

talo.

Vous pourrez ent'ore. avee une ai-

^Miille eoniiie, et des (ils en L , ehar^er,

dune part, une certaine êpaiss(>nr du

diaphragme, de laulre le huuheau

pariétal, et. de la stute. les uieltre en

lai'iie contact.

dette uiaiKeuxre préliminaire devra

toujours être nn-née avec heaucoup

de prudence, surtout lors(pron sent.

au-dessous du diaphrai^uie rehondi et

aminei. une c(dleclion lluctuante, toute

prête à jaillir: et les doi<its. (pii fer-

ment la plèvre, au-dessus, ne ipiitle-

ront |ias leur l'action. Si le pus se

montre, ouviez tout de >uite lar'^e-

menl, et. avee les doigts introduits

dans la poche. appli(pie/. éti'oitenient

le dia|»hra^iue à la paroi et snInre/.-le,

dès (pie le premier Ilot de li(piide est

passé ('|.

Ailleurs, la collcclion r>l inlra-li(''pali(pi

y M,. 107. — Incision Iriinspicuraietl'iiiiccdlli'clion

sons-|iliri''ni(|iio (scliônuii.

\. (li;i|iln"i!,'iiii'. — lî. S* cote. — ('.. zurii' supi'-

lifuif (le l:i p.ii'oi iiili'icc)>lal<'. cl l'ciiillft

liaiii'llil ilo la plrvic, i|iif le il(ii;,'( all'aissc

.jiixni'aii ciiMlacl du (lia|ilirat;in(\ — il. abcès

sous pliii^niciuc. — K, foie. — F. Kl" colc.

FiG. 4^)8. - Incision li-anspieiiralc d uni- collcition sous -plirt--

niqne : le diaphraf/meesl inrisi' i-l siitiivfniix U-vresfIe l'incision

pnriflnlp.

A, réunion de la lèvre siipéi-ieure de l'incision diaphragmalique
h la paroi; occlusion définitive de la cavité pleurale. — B. face

supérieure du diaphragme. — C, face convexe du foie. —
I), extréuiité antér-ieure de la 9° cote réséquée.— E, lèvre infé-

rieure de l'incision paiiétale.

NOUS |)ourre/.. (reiiiMée,

inciseï' toute répaisseur

du diaplirayine. et réunir

les deux tianciics de I in-

cision aux lèvres de la

hrèclie pariétale (lig. 108

et 460).

Oucl (pie soit le pro-

cédé (pie les circonstances

vous iiiipox'iil, ne iiiaii-

(piez pas (le réaliser une

« rermctiirc pleurale »

aussi lierniéli(pie (pie pos-

sihle, et de la compléter,

en avant et en arrière.

Ce rideau tii'é, vous êtes

tran(piille, — en cavité

i'j Userait mieux enct)re, devant

ces collections très tendues et de

riiplureimminenle.di; taire d'abord

une ponction aspiratrice, et, une

fois le dia])liraf;me uiipen all'aissé,

de pratiquer les sutures d'adosse-

inent, cl d'ouvrir.
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close, - et VOUS pouvez achever la besogne d'évacuation et de drainage.

Je rappelle seulement qu'on pourra se trouver en présence d'un abcès

sous-phrénique simple, d'un

abcès sous-[)bréni([ue en commu-
nication plus ou moins large avec

une collection intra-hépatique,

d'un abcès intra-hépatique, sim-

j»le ou diverticulaire, encore inclus

dans le parencbyme, et qu'on

ouvrira comme il a été indiqué

plus baut; enlin d'une collection

hépato-sus-hépatique. se conti-

nuant à travers le diaphragme,

avec un foyer pleural enkysté, intra-pulmonaire, médiastinal (abcès

en gourde), qu'il faudra, lui aussi, ouvrir aussi largement que possible,

déterrer et drainer.

FiG. 409. Suf.jet à point létiojiiade {slcpp-sitlur)

pniir l.-( iii;iiMiiii.'ili<:ilion.

III

ABCÈS PÉRINËPHRÉTIQUES

In bonune de trenle-six ans, après une journée de l'atigue, est pris de

douleurs dans la région « du rein », de frissons et de fièvre; il s'alite. On

pense d'abord à un sinq^le « tour de reins « et le traitement est institué en

conséquence; cependant la douleur devient plus aiguë, tout en se localisant

nettement au côté gauche, la lièvre persiste, élevée, l'état général est mau-

vais, les urines sont normales. Au quinzième jour, à l'entrée du malade,

voici ce que l'on constate : la température oscille de 58", 5 à 59", 5; il n y a

aucune réaction al)dominale, et tout est limité au liane et à la région lom-

baire gauche.

En tenant la main droite sous les lond>es, pendant ([ue laulre reste

appliquée en avant, sur le flanc, on reconnaît sans peine que toute la région

compiise entre les fausses côtes et la ciète iliaque est occupée par une

masse énorme, douloureuse, Ibicluaule. Du reste, en faisant tourner le

malade sur le côté droit, onsaperroit que la région lombaire gauche dessine

uii relief très accusé, et (|u'une voussure large, arrondie, saillante, en

soulève la partie médiane : au niveau de celte voussure, la tlucluation est

l(Milr nioclic cl supcriicicllc, cl la peau, légèrcnicnl ro>é(', garde 1 enqtreiiile

(In doi^l.

Abcès périnéphrétique, en bissac, (ollcclion sous-ciilanée, collection

profonde : tel est le diagnostic (pii s inq)ose — cl qui commande une inter-

vention iuiincdialc. déjà li'op laidivc. Longue incision vcriicale sur la vous-



ABCKS PÉRl>ÉPHRÉTIQrE. 5C1

.suit' l(Miil»;iiit' : sous uiic peau (''[laisso, on ouvre uu voluuiiucux ahcès, cl.

dès que lo |iit'uiit'i' llol de i)us est t'vacué, on ri'iduuail, dans la paroi iiroloudc.

en doliors du iclit'l t'xtt'iut' de la masse sacio-loudiairc. une fente longitu-

dinale, où |tass('nl trois doii^ls. cl par hupicllc le pus couliuuc à l'user. C/csl

rorilicc do coniuuuiicalion pai' où l'ahccs i>cri-icnal a l'ail sa Irouéc jusipic

sous la peau. Ou Iclai-iiit, cl une nouvelle coulée |»uiulenlc s'échappe au

dehors. Ou peut aiois se rcudie compte de la topojira|ilùe de la poclic pro-

fonde : elle mcsiut' toute la liaulcur' du liane: l'crméc de toutes parts, elle est

traversée, en liant et en lias, pai' un certain niMuhrc de lirides: on sent mal

le rein, refoulé en masse siu' le devant de la cavité piuideulc.

Dans les faits de ce i:('iu'e — et ils ne sont pas très raies — rintervention.

n'est, en somme, ipi imc incision ilaltcés sous-cutané; un seul point doit

être relcvt' : il l'aiit loujours chercher lorilice transpariélal, j)arfois assez

petit cl ( (tiimie valviilaiie. |iénétrer dans cet orilice. cl I aiiraiulir, de liant

en l»as, au doii;t ou a\cc les ciscaiiv. jusipiau voisinage du cul-de-sac déclive

de la cavité proloiidc; c est le >ciil iiKtven d assurer le drainage, et, par suite.

de liàtcr la ré|)aratiou.

Mais on ne devrait jamais voir de pareilles su|tpuratioiis ni attendre» ces

fusées sons-cutanées. Les accidents féhriles. la iloiileur localisée et re\|>lora-

tion hiiiianuelle ipù uiniitre le liane « rempli ». la région lomliaire sous-

tendue par une masse épaisse et diUnse, cl «pii r(''\èle la iluctiiatiou profonde.

sullisciit auiplcmeul au diagnostic.

Il faut inciser. Kl voici roiimieiil :

faites coucher le malade sur le côlé opposé, le dos en pleine hmiièrc;

clierclic/ ra|»idemeiit la \'2' ciite, la ci'éte ilia(|uc. la li^iie é|)iiicuse-. ;i (piaire

travers de doi^t de la ligne épineuse, menez une incision loiigiliidiiiale, un

peu oliliipie. (pii commence à la l^J-eote ou un peu au-dessous (vov. liu-TiM)),

et descende prcstpic jusquà la crête iliaipie; coupez la |icau. la nappe sous-

cutanée, souvent n-démateuse. l'aponévrose superliciclle. cl poursuivez

d'arrière en avant, sans trop vous inquiéter des couches successives (pie

vous traversez, en gardant toujours le contact du hord externe de la masse

saero-lomhaire. vers cette tumeur profonde, tendue, pres(pie {\[\ir, (pii

devient de plus en plus nette; ne vous inquiétez jias de la J>réche énorme
qu'il vous faudra parfois ouvrir : si vous conservez hien votre direction pre-

mière, vous n'avez rien à craindre, et, encore une fois, allez de l'avant, a

la tumeur. Assez souvent, vous sectionnerez une ou deu.x artérioles

lombaires, que vous pincerez.

Dès qiie le pus sourd, ne manquez pas d'agrandir l'orilice. en bas surtout.

Autant l'ouverture large, très large, de l'abcès profond est nécessaire, autant

sont inutiles et dangereuses toutes les manœuvres intra-cavitaires, auxquelles

on se livre parfois : laissez couler le pus, faites une lionne détersion aux

comjiresses et aux tampons montés, puis, du bout du doigt, exjilorez rapide-

ment la cavité et clieicliez s'il ne reste pas, en haut ou en bas, quelque

diverticule, quelque cul-dc-sac isolé; mais bornez-vous à cette vérification

simple, ne vous mettez pas en devoir de rompre les brides (qui saignent),

CIIIKLP.GIK d'urgence. 56
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de décoller les fausses membranes, de « régulariser » la poche : drainez.

Drainez avec deux gros drains, pénétrant juscpiau fond de la cavité, et

fixés ;i la paroi par un lil ; laissez tout héant, à peine un ou deux points de

suture, sur la peau, en haut, si Tincision est très longue.

Rappelez-vous que le suintement est d'ordinaire considérable dans les

premiers jours; faites donc un pansement abondamment ouaté, et tenez-vous

prêt à le renouveler, quand il sera « traversé ».

Ajoutons cpie lincision lombaire reste indispensable et urgente, alors

même qu'il s'est produit une évacuation purulente par l'anus ou par

les bronches. Une malade dune quarantaine d'années avait été prise, huit

jours avant, et très brusquement, de douleurs dans le flanc droit, de fris-

sons et de fièvre; le diagnostic de phlegmon périnéphrétique avait été posé,

et une vomique abondante avait eu lieu. On trouvait encore une masse volu-

mineuse dans la région rénale droite; la température, qui s'était abaissée à la

suite de la vomique, remontait dès le lendemain, et, quelques jours après,

l'incision londjaire ouvrait un vaste foyer, qui fusait jusqu'au diaphragme,

sans qu'il lut possible, du reste, d'apercevoir la perforation. Après drainage,

la guérison suivit, sans incident.

Cela est vrai, d'ailleurs, pour toutes les collections suppurées profondes,

et si l'évacuation par voie viscérale, par le tube digestif ou larbre respira-

toire, est parfois un accident heureux, lors de diagnostic hésitant ou de loyer

malaisément accessible, ce n'est jamais un dénouement qu'il faille attendre

et tenir pour une guérison.

A côté de ces abcès périnéphrétiques, de ty|ie classique, postérieurs, il se

présente, dans la même région, d'autres suppurations aiguës, nécessitant,

elles aussi, une incision précoce, je veux parler des abcès anté-rénaux et

des pyonéphroses.

Certaines collections de l'atmosphère périnéphrétique sont développées

tout entières, en avant, dans le flanc, et c'est en avant qu'elles doivent être

ouvertes.

Que ces collections suppurées anté-rénales soient de pathogénie diverse,

le fait n'est pas discutable ; et, si certaines d'entre elles ne représentent que

l'abcès périnéphrétique banal, de localisation antérieure, d'autres sont

d'origine appendiculaire (*), pancréatique ou rénale.

lue jeune lille de dix-sept ans entre dans mon service avec une lièvre

élevée (59", 5), un faciès pâle et fatigué, des douleurs vives dans le flanc

droit, où l'on sent une volumineuse tumeur. Tous les accidents datent d'une

quinzaine de jours; il n'y a rien dans l'urine, il n'y a pas de réaction abdo-

minal(\ La tumeur est globuleuse, saillante en avant, nettement séparée du

bord inféiieui' du foie : elle occupe tout le liane droit, elle est tendue, de

fluctuation obscure, douloureuse; j)ar le i)ali)er bimanuel, on la retrouve,

en arrière, dans la région loMd)aire, mais beaucou|) moins nette et moins

accessible. Incision veilicale dans le flanc, parallèle au boid externe du

(•) Nons on avons ra|iporlr' un oxomplo |ihis liant vny. A/>priuh'rite].
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grand (Il oil : je Idiiihc dans le [uMitoinc hlii'c, cl je drcduvrc loni de siiilc

iino iiiossc vonssurc icuiiicàlrc. Iluitiianli', rorouvcilo j)ar le IViiilIcl dioil du

inrsocùlon, et t|ui, nianilVslcnicnl, occniic le ri'in; |)ar une st'-ric de poinls

en U ;in catgut, j adosse la paini alidoniinale à la snilace de la Innienr, el je

cirennseris, de la snite. une /.(Hie isidée de la grande séreuse; dans eellc

zone, incision verticale au l)is|ouri. (pii ti'avcrse une co(|ue épaisse» de I cen-

tinièlic en\ lion, et ou\re un alicés. conlenani *J(I(I granuues de jius. Drai-

nage avec deu\ gros drains, après cpie les lèvres de lincision rénale oui été

ronni«'s par ipudipics lils à la peau, (iuérison rapide.

Quels que soient la patliogénie et le siège de ces collections suppurées du

flanc, rénales ou anté-rénales. la tecluii(pie de 1 intervention devra se niodiliei',

suivant (pu' la tumeur sera, ou nou, adhérente à la paroi abdominale,

et Texauien local vous permettra assez souvent d en être, par avance, inlor-

\uv. Faites donc une im ision verlical(\ latéro-altdoniinale, en pleine lunieur.

et suivant son giand a\e : sectionnez directcMuent la peau, la graisse, lapo-

névrose superlicielle. et les trois lames musculaires. La tumeur est-elle adhé-

rente (et vous |>ouve/., dès lors, vous en assurer-), vous Iduvi-irez. en section-

nant la dernièi'c couche lilii'eiise. el nous la traiterez connue lui simple

ahcès.

Ailleuis. après avoii' sectionne doucement, et sui' un pli, le i'eiiillet lihro-

séreux, vous enlicz dans le péritoine libre, et vous décoirvrcz la sui-lace

rougeàtre «le la voussiuc, l'cconveile par- le leuillet péiitonéal posiérierrr' :

par lUie séi'ie danses de catgut, ipii adossent 1 un ;i 1 autre ces deux reuillets

séierrx, établissez unr liarrièrc : isolez, en dedans, en Irairt. en l»as. la partie

médiane, saillante de la collection, et alors, incisez-la. Torrt à riieure, (piand

le contenu sera évacrré, voirs compléterez la « niarsupialisation », en reliant

il la peau, pai' (piel(pies pitints, les deux lèvres de la poche, soiixent ('-paisses

et toujours IViables.

C'est encore le même procédé de nraisrrpialisation — mais plus simple,

ici, où le péritoine manque — (pri sera utilisé pour lOuverture des pyo-

néphroses en arrière, par- In voie- commune, la voie lombaire.

Une jeune l'emmenons est envoy(''e «rim service de médecine dans un ('tat

fort inquiétant : lièvre, mauvais pouls, teird terreux, langue sèche, urines

purulentes, douleurs dans la région rénale droite. On sent, à ce niveau, une

grosse tumeur, bosselée, nuctuante, douloureuse, aussi accessible par- le

flanc que par la région lombaire, et que la maigreur de la malade permet de

palper et de reconnaître aisément. C'est un gros rein suppuré; les accidents

rénaux remontent d ailleurs ;i jdusiems mois, mais, à la suite d lui accou-

cbemenl récent, ils s(! sont rapidement aggravés. On ne trouve rien h lexainen

du rein opposé.

La néjtbrotomie était ui'gente. Incision lombaire oblique; on p(''nèlre dans

la ca|)siile graisseuse, et, tout de suite, on déconvie la surface Itosselée et

fluctuante d un lein volumineux, qu'une main daide, appliquée sur le liane,

refoule dans la j)laie. On rentoiire de compresses, et on l'incise en long, sur

son bord convexe : grande ([iiantité de pus grumeleux, mêlé durine; on
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relie alors les deux lèvres de la coque parenchyinatense aux deux lèvres

musculo-aponévrotiques de lincision pariétale, par quatre points de catgut,

et Ion draine.

Sur un malade obèse, l'opération peut devenir fort malaisée : on en

viendra à bout, en plaçant bien le patient, en faisant très longue la brèche

pariétale, en poursuivant, darrière en avant h quelque profondeur qu'il

faille pénétrer, l'incision connuencée « en bonne place », jusqu'à la graisse

péri-rénale. Avant d'inciser la collection rénale, on aura soin de faire saillir

le rein le plus possible en arrière: il sera « marsupialisé », par quelques

points, dans cette position, et, naturellement, on laissera la plaie béante.

Je ne parle ici, bien entendu, que de lanéphrotomie d'urgence, sans insister

sur les résultats ultérieurs et sur les interventions secondaires qui pourront

s'imposer (').

TV

ABCÈS HYPOGASTRIQUES

Quelques mots seulement sur ces collections, rares, en somme, et qui

reconnaissent, elles aussi, des origines multiples : péri-cystite suppurée,

appendicite, annexite, etc.

L'abcès hypogastrique se présente, d'ailleurs, avec un aspect des plus

caractéristiques : tumeur exactement médiane (fig. 470), tendue, globu-

leuse, se terminant par im contour arrondi, cinti'é, plus ou moins près

de l'ombilic, et débordant de chaque côté la zone des droits. On dirait le

globe vésical distendu : l'erreur a été commise, et l'on aura toujours soin

d'évacuer la vessie, avant tout examen ().

Cette tumeur se prolonge, en bas, derrière le pubis; au toucher rectal, on

la retrouve, plus ou moins nettement, soulevant la paroi rectale antérieure.

Elle est le siège d'une lluctuation piofonde, et toutes les explorations y

réveillent une douleur aiguë; la peau hypogastrique, d'abord libre et mobile,

devient, au bout d'une période toujouis assez longue, (edémafiée. rouge, et

témoigne de la supputation qui progresse et se rapproche.

Complétez votre examen, par un palper soigneux des régions voisines, de

la fosse iliaque droite, où, parfois, le point de Mac liiuney vous révélera

(•) Voy. rcxcellcnlç Uii'se dW. Gossct, Éltuir sur les I'uo„r///inisrs. lUOll.

(*j Je fus appelé un jour, eu toute liàte, à voir un malade, atteint, me disait-on, d'un énorme
pldegmon de la cavité de Retzius. Je trouvai un grarçon d'aspect soulTreteuv. avec de la lièvre, des

douleurs abdominales, et. à la réffion liypog'astrifiuc une voussure considérable, tendue et doulou-

reuse ; « il avait des envi(!s fréquentes et pénibles d'uriner, et urinait très peu ». J'étais appelé

par un homme très consciencieux, et je mis tous les méuajjements |)ossibles à parler du catliété-

risme : il sortit quatre litres d'urine, et. du coup, le pbl(;.»'n)on avait disparu. C'était un embarras

gastrique fébrile, avec rétention d'urine : le innjadr iiriiinil par reijor^MMncnt. — Devant une
tumeur médiane et arrondie de l'Iiypogastre. il Liiil liiiiiciiii> |Mii^cr d'aiiord . à la rrssir distendue,

à Vutérus gravide.
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roriiiiiu' a|)|H'ii(li(ulaii(' (le la rollctiioii li\ |)()i;aslii(Hit' — cl par le louclicr

vaiiinal. chez la IVmmo.

(jiu'l (jiio soit le point de (It'part probable, rincisioii sera eoadiiite île la

mèiiio lavon : elle sera médiane, __^_
verticale, et suivra la ligne B^rs^
blanche, du pubis ius(|u à S ou ,^r^T ^"
1(1 leuliinètres an-dessus. Atten-

de/.-voiis à traverser une eouehe

très épaisse de tissus, et ne

vous attarde/, pas ti'op à les

reconnaître : ce ipi il laut. avant

tout, c'est « ^farder la lii:ne mé-

diane ». Aile/. d(inr l'ianehe-

MJont, (lavant en arrière. |>ar

traits successifs, sans disséipier,

en coupant la peau, une nappe

liliro-celluleuse l'eutri-e. un |dan

lihreux épais lia lii;ne blanche

ou le bord interne tU' la ^ainc

d'un droit), une autre nappe

feutrée, œdémateuse, jaunâtre :

ponctionne/, la c(tllection près du pubis cl ouvicz-Ia, île Ikis en lunil.

Ceci lait, en é'cartant les deux lèvres d<' la biècbc. vous examinerez les

parois de la pinlir pi(''Vi''sicale. cl ses diverlicules, cl nous pourrez, s'il y a

lieu, inler\cnir >nr le fuver (tiiuincl.

Fi(-.. 170. — Abcès de la eavili' de i;(l/;ius.

ABCES DE LA FOSSE ILIAQUE

Nous ne l'cpi'cudnins pas acInclIcMienI la ipicstion {\r<< abcès |)érica'caux

ivoy. ApjK'iKliiih'): nnu> av(in> snrioul eu vue Yabcès delà fosse iliaque,

succédant à une infection utéro-annexielle, après l'accouchement

ou l'avortement et encore la psoïte suppurée (' .

Il n <'sl pas superlbi de répéleiipie lincision de ces abcès est une besofiue

d urgence, (pii devrait èlic menée n bien sans retard, dès qu'on a des indices

certains de la pn''>ence du pus (^).

' Il coiiviciil il'v jciiiidn- ïaflrii(i-/)lilr//iiioii iliiii/iit' trriiihlcr. i|ni siicci'dc à une inoculation

«lu mcnihrc inIV'ricur, cl, iorsi|u'il ne reste pas eantoriné an loyer j^'-anglionnaire initial, peut

donner naissance à un volumineux aljcés iliaque.

(-J Le fait suivant servira, je pense, après lanl d'autres, à mettre en linnirn- rctie furmule siin-

|)le. quoique souvent mccoimue en pratiipie.

J'ai lait autrefois l'autopsie d'iun; femme d'une (juarantaine d'années, qui rUni entrée à 1 hôpital

pour une scitilirjne. pour des douleurs occupant 1res exactement le trajet du neri' à la lace pos-

térieure de la cuisse et au ffenon. Or. l'examen lit découvrir une masse (liffiixc remplissant la
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Pourquoi laisse-t-on trop souvent des phlegmons iliaques acquérir d'énor-

mes dimensions? Parce qu'on attend trop longtemps la fluctuation, la tluc-

tualion nette, d'ordinaire très tardive. Il l'aut bien savoir que le phlegmon

iliaque se présente, à ses débuts, et demeure durant une longue période,

sous la l'orme d'un empâtement large, d'un plastron dur : combinée à la

fièvre, à la douleur, à lœdème de la pai'oi ({iielquerois, cette induration en

masse témoigne suffisamment de la présence du pus.

Incisez donc sans attendre : la collection vous snrprendra toujours par

son abondance.

L'incision sera menée, à deux travers de doigt environ au-dessus
de l'arcade crurale, parallè-

lement à l'arcade, dans sa

moitié externe — à gauclie,

vous commencerez donc au milieu

de l'arcade et vous remonterez

jusqu'à la hauteur de l'épine iliaque

anti'ro-supérieure (lig. 471).

Rappelez-vous que les vaisseaux

épigastriques croisent le ligament

de Fallope, en glissant à sa face

profonde,;! un travers de doigt en

dedans de son milieu : en ne dé-

passant pas la limite interne que

nous venons d'indiquer, en effon-

drant la paroi profonde d'abord au

centre de la ligne d'incision, vous

ne les verrez pas.

J'ajoute que rien ne doit être

moins déconcertant que la section

de l'épigastrique: deux pinces je-

tées sur les deux bouts, et rem-

placées ensuite par deux fils, ont

aisément raison de l'incident, et,

pour peu (pie le foyer se prolonge

en dedans, on n'hésitera pas à |)oursuivie l'incision de ce côté; il arrive

pomtant que, sous ime paroi inliitrée et au milieu de rcedème |)hlegmoneii\,

l'artère soit malaisée h saisiiet à lier : on en seia (piitte pour faire une l'or-

cipressure et une ligature médiates.

Donc, sectionnons hardiment les divers plans de la paroi : s'il existe

Fii;. 171. — Incision iliaque d'une collection supiiurée.

— liC doiyt et la sonde cannelée décollent et relè-

vent, de très bas en haut, la nappe graisseuse sous-

péritonéale, œdématiée.

T, fascia transversalis. — M, conchc musculaire. —
S, sonde cannelée et index allant à la recherche de

la collection profonde. — G, couche graisseuse sous-

cutanée. — A, aponévrose du grand oblique.— E, tra-

jet de l'artère épigastri(|ne.

fosse iliaque droite et nias<|ui;e en partie |>ar i'adi|iosité cxirêtne et l'iedèuie de la paroi, un ulérus

gros, enlr'ouvert, sécrétant nn liquide l'étidc, une teuipcratiire de 58", 5. I,a malade mourut subite-

ment, dans un elFort, an moment où l'on allait intervenir, .l'ai rarenieid vu. dans un ventre, autant

de pus que chez celle femme : la fosse iliaque et le bassin en étaient /ilcins cl une épaisse

traînée se poursuivait à travers l'échancrure sciatiqne, jusqu'à la l'ace postérieure de la cuisse

et jusqu'au creux poplité. De plus, la veine iliaque externe contenait ime notable quantité de

|)us, (le pus aulbenliqiie, et les deux poumons étaietil farcis d'<'miioli(\s <apii!aires.
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iiiu' ('paisst' nappe trdMlèmc sous-iiilant'. VdfxiiK'ri'osi' dit <iv((nd ohlKinc,

toujtnu'.-i hidnchc et rccoinuiissahlr, vdus servira de repèi'e : iiicise/.-la

à son tour, en lonj», cl'nn Itont à lanlic de la plaie: laissez alors le l»is-

tonii.

Parfois les eouelies sons-aponé\roli(pies seionl iidiiliées de pns et le

moindre elloil du doiiil snl'lira ponr ouvrir la grande poche, déjà en voie de

ruplnre spontanée.

Mais je suppi>se nne inteivenlion préeooe, lelle (|ne nons la l'ornudions

pins liant. Avec le lionl du doi^l et la sonde cannelée. (|ue vous traînez sons

la lèvre inlerienre de laponévrose. décollez et réclinez en liant le iiord inlé-

rieur de la concile musculaire, puis décliirez la lame lilireuse |)roronde, le

lascia transversalis. en Taisant mordre le liout île la sonde canneh'-e, en bas

et en (U'i'ière, reis le Ixii'd itoslérlciir de f a rende, rers fe.eedvnlion

(lig. 471). Le plus souvent, au cours de cette mano'uvre, le lover sera

ouvert, vous verrez sourdre le pus et vous n'aurez plus ahu's (luà élari;ir

Toiàlice sous la pression du doiiit.

Autrement, vous tomiicrez dans la nappe i^raissense sous-péritonéale,

inlillrée par rM-déme, et \ous n aurez aucune |ieiiie à poursuivre la disso-

ciation. a\cc le doii^t ou la sonde, lonjoins re)-s le Inissin, et en relevant à

mesure le cnl-di'-sac pcritoncal. ipic. du reste, vous napercevrez même pas.

en liénéral.

A c(it('' lie ces alliés ilio-pelvieiis, il convient de signaler les collections

iliaipies liant situées, ilio-lom-

baires. Vonsavez iiiciséen avant,

et, I ahcés ouvert, vous constalez

ipi'il rcmonir Ires loin, derrière

le ciilon ascendant oudescendant,

jusipiaux conlins de la zone pé-

rirénale ; si la cavité est très vaste

et se proloufre vers le racliis, vous

ferez bien, assez souvent, déta-

Idir une contre-ouverture posté-

rieure, au-dessus delacréle ilia-

que. C'est au même point ipi il

faudra inteivenir, lors des abcès

lombaires déclives, qui, du reste,

proéminent à ce niveau. Une
femme de cinipiante-deux ans

m'était adressée par le D' Mathieu

avec une volumineuse tuméfaction de la région lombaire inférieure gauche,

une fièvre élevée et jiersistante, et un état général fort alarmant: la masse
|)rofonde,qni afileurait en bas la crête iliaque, était tluctuante et sonore : je

l'ouvris pai- l'incision postérieure, représentée figure 472, il s'écoula des gaz

et une énorme quantité de pns. et je pénétrai dans une vaste cavité, qui se

prolongeait presque jusqu'au rein, et fusait, en lias, dans la fosse iliaque.

s ilio-Iûinhaire.
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Elle fut drainée, et la malade guérit. Les eoUertions de ee oenre re|)résen-

tent le plus souvent des péricolites suppurées; elles peuvent succéder à de

petites perforations du côlon ou de lanse sigmoïde, ou encore se produire

au pourtour d'un néoplasme.

Le malade étant dans le décubitus ventral, vous incisez, sin- la crête

iliaque, jusqu'au l)ord externe de la masse sacro-lombaire, et vous remontez

le long de ce bord externe, qui vous sert de repère; vous continuez à le

suivre, darrière en avant, jus(ju'à la masse profonde (fîg. 472).

Un drainage avec de gros drains termine ces opérations; ne mettez jamais

de mèches : elles s"imbibent et font tampon (').

Nous ajouterons quelques données prati(pies sur Vilio-psoïde suppurée
et son mode d'incision.

On sait qu'elle peut succéder à un traumatisme ou à une infection géné-

rale, mais que, dans un certain nondne de cas, elle se développe à la suite

dune affection régionale, suppuration annexielle, péri-sigmoïdite, appendi-

cite. L'ilio-psoïte appendiculaire, en particulier, vaut d'être connue; car, si

elle représente une complication, en somme, rare, elle est d'une gravité

indéniable (').

La flexion de la cuisse, la douleur intense et l'ensellure londjaiie que pro-

voquent les tentatives d'extension, ne suffisent pas, naturellement, h carac-

téi'iser la psoïte; mais, dans la forme suppurée, on découvre, plus ou moins

vite, une zone d'empâtement, puis une voussure fluctuante, située immédia-

tement en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure. et qui, parfois, se

prolonge dans la région ilio-lombaire. Les accidents généraux, sont, d'ordi-

naire, inquiétants et dénoncent une infection gi'ave.

Il est donc tout indiqué d'intervenir sans retard, si l'on voit le malade à

ce moment. Ainsi en fut-il chez un homme de 48 ans, qui nous fut envoyé

dans un état des plus précaires : très pâle, très amaigri, il avait presque

chaque jour de grands frissons, et la fièvre oscillait entre 58", 5 et 39". Les

accidents dataient de quinze jours; ils avaient été assez l)énins, au début, se

ti'aduisant surtout par une douleur lombaire gauche, irradiée dans la fosse

iliaque; puis la cuisse s'était néchie de |dus en plus. Elle était aujourd'hui à

angle droit; on ne trouvait, tout en deboi's de la fosse iliaque, qu'une étroite

bande de tuméfaction juofonde. (!e fut là que l'incision fut prati(piée, et

j'ouvi'is un énoi'uie foyer piniilcnl, occupant le nuiscle psoas iliaque.

Guérison lente.

L'incision devra se faire, dans ces psoïtes suppurées, en dedans de l'épine

iliaque antéro-supérieure : dans la profondeur, si le foyer n'est pas d'emblée

accessible, on se dirigera en arrière et en dedans, vers l'os. Lors d'abcès

(') Lorsque lu collection puriilciile ili;ii|iic se jirolonjfe très bas. le tlrainajfe ahiloiuiiio-vau-iiial |)eut

devenir tout iiiiliqui' : mais, an lien de ponclionner le cul-de-sac de Don.y'las au doigt, et de

s'exposer aux iicifuialioiis vésicaies cl nctales. un IViait la (•i)i|iiilomi(' postérieure. Vov. Coljm-

toniic (lurçiniir.

(*j Sur '20 cas d'iiio-|)soïle. appcnilieniaire. suppurée, MM. Jlanclaire et Amandrul relèvent

7 morts, soit 27 pour 100. Mauci.aire et Ama.nuuct. I.ilio-psoïle appendiculaire. Archives générales

de r/iinirgir, 'JO janvier lOl'i.)
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rciiiimliiiil tout le loiii; (lu |iso;is. il |Miiiiia rlif ulilc de recourir;! iiiic iiici-

simi ilio-loiiiltairi' ili>i. 47"Ji. roin|tl('iiK'ntaiiv: ailleurs, dii devra encore in-

ciseï-, à la |iarlie iiUerne du trian-ile de Scarpa, un prolongement déclive. Un

drainera laruoniont.

ACCIDENTS AIGUS DUS A LA TORSION
DES PÉDICULES

I nr reiiiiiic (le Irciile-trois ans est priM' loul ;'i cou|», le malin, dans son

lit. d uni' donli'iii' alrore dans le veiilre: elle |iàlil. perd connaissanic. le

pouls et la re>piraiion s arrèlenl : on la croit moile. l'omlanl. au ItonI de

(juejipies instants, on reconnail ipie le co'ur liai encore, cl. avec i\i-> ellorls

désespérés, on parvient à la lanimer un peu : le pouls reste miscralile. la

respiration liés laiMe, le ventre est liall(»nné et d une sensiliilile exlième.

Dni'anI toute la journée, on répète les injections inlra-\cincuses et sons-

cutanées de sérum; vers le soir, lissue l'alale semlile enlin conpnce. le

venlie l'st toujours jiros et sensii)le, mais il n v a pas de vomissemenis, pas

de rt'aclion péritonéale grave.

La situation s'améliore très lenlemenl. sans (pi aucun accident pressant

paraisse commander mie inlervenli(»n d nriieiicc. I. ahdomen avani jierdu sa

tension initiale et une parlie de sa sensiliilih'. il devient iiossilile de Texplorer

et Pou découvre une rr/lninlnciisc Imncuv (/m (hciijh' toute l<t )v<jiou soiis-

onihillidlc l't ri'inontc vers l'hujUKoudyc f/fiiiclic, tnmcui' de contours

mal dessinés, de consistance très lerme et (pii dorme une \ague sensation de

lluctuatinn profonde.

Je praticpie la la|)arotomie et je tron\e un gros k\ste de I ovaire, liant situé

dans le liane gauelie, adhévetit sur tonte sa sin'faee a l'épiplooii et a la

paroi : i\ est Jioiràlie, manirestement feitiph de sa/if/: je le ponctionne cl

j'extrais, en ell'et. I litre I
'1 enviion d'un li(|uide noirâtre, liéiiiati(pie,

foncé; à ce moment. I écoulement s arrête, Ideii (pie la liimeiir kvstiijue

conserve encore un izros volume; j'incise alois sa paroi antérieure, après

l'avoir convenaldemeiil isoN'c avec des compresses ase[)ti(pies, et j'évacue

une al»(mdanle cpiantite de caillots. Le l'estc de la poche est décorticjiié et

tiré hors du ventre et le pédicule devient acccssihie : // est tordu trois fois

sur lui-mêiiie. de droite à f/auche, noirâtre et boursouflé, adhérent aux

anses intestinales voisines et à l'artère iliacpie externe; il est libéré, lié et

sectionné. La guéiison eut lieu sans le moindre incident.

Voilà un exemple tvpi(pie du shock violent qui accompagne souvent la

torsion brusque des pédicules : ici, malgré rintensilé exlième des

accidents iniliaiix. rii('iiioiiat^ic resta inti'a-kystifpie : il n y eut jias de rup-

ture, pas de pliciioiiieiie»- (le pciiloiiite septiqiie. mais on coiicoil aiseiiieiil

que, dans d'auti'es conditions, une intervention imiiK'diale dexieiiiie la

seule ressource de salut.
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Or, la torsion peut être observée : sur le pédicule des kystes de l'ovaire,

sur celui des fibromes, âe^ salpingo-ovarites ('), sur le pédicule de la

rate mobile, sur le grand épiploon (-).

La torsion brusque — c'est la seule que nous ayons ici en vue et qui

fasse naître des indications d'urgence — s'annonce toujours par une douleur

aiguë et soudaine, coni])liquée d'un shocU plus ou moins accusé; cette

douleur ne manque jamais, elle est caractéristique.

Elle persiste, du reste, et les accidents, plus ou inoins atténués affectent

les allures de Vhémorragie interne, de l'occlusion intestinale , de la

péritonite, d'où les diflicultés du diagnostic C).

Les laits de mort rapide, par hémorragie, à la suite de la torsion des

kystes de lovaire, sont loin d'ètie exceptionnels (' .

.lai vu succomber une malade Ijrusquement, dans ces conditions.

Sans aller jusquà ce dénoueinent, la torsion aiguë s'accuse parfois, au

début, par tous les signes dune hémorragie interne : petitesse et dépres-

sion progressive du pouls, refroidissement des extrémités, hypothermie,

état syncopal; en somme, la situation est toute seml)lal)le à celle qui suit la

rupture des kystes fœtaux tubaires et Ion peut s'y tromper C).

J'étais appelé, un soir, auprès d'une jeune femme, qui, après deux mois

de « retard », avait été prise d'une douleur brusque au côté gauche du ventre,

et, depuis, restait dans un état de pâleur inquiétante avec un pouls petit, à

l'20. de l'angoisse respiratoire, quelques vomissements : labdomen était

ballonné, « en défense » dans toute la zone sous-ombilicale; au toucher, on

percevait un col un peu mou, un utérus assez gros, et, dans le cul-de-sac

postérieur, une sorte de tuméfaction mal limitée. On crut à une grossesse

tubaire rompue, bien que l'absence de tout écoulement sanguin ne cadrât

guère avec cette hypothèse. A la laparotomie, je trouvai uiie torsion de la

(') Ct's torsiiins tuliaircs sont, du rrslc. plus rici|urulcs (juUii ne r,-iv;iil cru : j'i-u ni iihservé douze

cas. Il s'agil le plus souvent A'hijdro-salpiti.i. Les to^^ions tubaires. Soc. d'abs.. de gijii. et de

pœdialrie, 8 nov. et 15 dée. 1909).

- Et eucore. siiv les appendices épiploïques, le diverlicule de Mec/iel. lu vésicule biliaire;

sur l'appendice ilio-cœcal (j'en ai vu un cas fort net), sur certains mynines ou lipomes pédicules

de iiiiteslin, sur les tumeurs et les kystes du mésentère. Cette dernière variété — pour excep-

tionnelle qu'elle soit — n'en est pas moins fort grave; la torsion niésentéri(juc entraînant celle

de l'intestin et l'occlusion intestinale vraie.

(^) On voit tout de suite quel intérêt pratique nous avons à grou|)er et à rapprocher Ions ces

accidents abdominaux à début brusque : iléus, péritonite par perforation, appendicite perfo-

rante suraigup, rupture de grossesse e.rtra-utérine, torsion des pédicules, auxquels il laul tou-

jours penser, qui peuvent se présenter sous des aj)|)ai'ences toutes semblables et d'un diagnostic

fort incertain, niais qui tous, sans hésitation, sans retard, commamlent la même inilialive, la même
intervention d'urgence.

(*) « L'n jour, écrit Spencer Wells, j'arrivais à Briston avec M. Dowler. de Kensington, pour opc-

rer une dame, quand on m'apprit qu'elle venait de mourir subitement deux heures avant notre

arrivée. L'examen nécroscopique montra que la mort était due à une vaste cxtravasalion sanguine

qui s'était faite d'abord dans le kyste ovarien, puis, après la rupture de ce dernier, dans la cavité

abdominale, et qui était évidemment due à la torsion du p(''dicuie produite par la rotalion du kyste

non adhérent. »

(^) Voy. l'article de M. C. Damei, : Les hémorragies d(;s kystes tor<lus de l'ovaire, lievue dechir.,

cet. 1905, p. 479. — L'hémorragie |)eut se produire dans la jiaroi du kyste, dans sa cavité (le plus

souvent), dans la paroi et la cavité, ou enfin, après ru|)ture, se faire en péritoine libre; sur 40 cas

rassemblés par M. Daniel, il y a 10 morts (26 poin- 100), doni 4 par hém(u-ragie intra-kystiquc

foudroyante, et '2 par ru|jlure et hémorragie inira-péritonéale.
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li'(Mii[t»' i:;iiiilu'. I.ahlalidii l'iil suivie (111110 liiuM-ison siiii|il(', cl la grossesse

iioinialc lU' s iiilt'rni!ii|ii| iiiillciiicnt l'|.

Ailleurs, et [iliis soiivi'iit, la lorsioii se présenlc sons les liails de Viléus

ou (lu pseudo-iléus : arrêt dos selles et des gaz, voinisseiiienls ié|iélés,

i|iii deviiMineiit ia|iideiiieiit fétides, noirâtres, suspects, Italioniit'iiiciil jud-

l^ressil' du ventre. On peut penser à rétraniilement interne ou au volvulns (-).

Il arrive, du reste, dans les faits de ee iionrt', ipie les |>liénoniènes d iléus

soient réellement dus à un ohslaclc inrcaniquc au eonrs des nialiéres,

à la ("onipression de l'intestin par la tumeur énoi-mément distendue et

enclavée dans le bassin, à la soudure ou à la torsion des anses voisines el

adhérentes.

Itdrdinaire, l'évolution est celle des pscuilo-orcliisioïis : larrét stercoral

est incomplet, les vomissements n"ont pas de cai'actère spécial, mais ils se

répètent, la dnideiir prisisic, le météorisme s"accfiiliic peu à peu. I état

«•énéial > altiie. cl les indiialions dcvieiincnt de |iliis en plus pressantes.

lùdiii. la torsion sannonce le |»lns souvent pai' des réactions péritoni-

tiques. atténuées, en «général, tiainantes, sans lièvre on comliinée à des élé-

valinns thermiipies très modérées, mais cpii |»eiivciil devenir plus ou moins

vite celles de la |>éritointe aiguè. Il ai'rive <prelle se manifeste (remldée, par

le lait de la rujiluvc du /.//.s/*'
i

') à contenu se|)li(pie, d'ordinaire elle ne se

l') Hap|)floiis ici ijiif la torsion ilos kystes ovarii|iies suiviciil fréqueiiuneiit au cours de la gros-

sisse, <|ii"t'll(' ('ominai)ile riiilcrvi'iition (ruro-ciici', et qno. prati(|U(''e avec les |nvraiili(ins iii'ccssaircs,

suivie <lf radininisl ration ilc la morpliiiii' en injections sous-cntanées l'inanl . cellr intcrveiilioii

ne provof|iie le plus souvent aucun acciilenl utérin.

* Une observation île i'ierre llelhel nous en fournira le nieillcur exemple : une i'enuiie de

tn'nte-neuf ans est pris(.' snliilement dans la rue, d'une liorrihie douleur à la fosse iliacpie fcauclie ;

elle tomlif,' et ne |>eul se relever, (tn la ramasse et on la transporte à la (lliarilé... Pendant le

trajet, elle est prise de vomissements rpii continuent toute la nuit el juscpu' dans la journée; du

liMidemain. sans prendre, toutefois, le caractère fécaloïde. I.a malade n'a rendu ni nialiéres, ni

ga/, par l'anus. Lex synijiloitie.s d'orcluaion élaienl Irr.s iirts, absence de selles et de t/fiz,

vomissements. C<tmme le début avait été très aigu, très brûlai, on soupçoiuia soit un étrangle-

ment jiar bride, soit un volvulus. I.a laparotomie faite, la main est glissée dans la fosse iliaque

gauche, puis dans le |)etil bassin, et. après avoir déplacé quelques anses mollement adhérentes,

on découvre une tumeur qui est amenée sans difficulté hors de l'incision. Kllc est absoiuinenl noire

et formée de deux parties adossées, à |)eu prés comme le serait une anse int(.'stiuale dont les deux

bouts adhéreraient l'un à l'autre par leur bord mésentérique. be |iédicnle est très mince, du

volume (lu petit doigt à peu près, et l'on y voit nettement des replis en volute qui indiipient une

torsion évidente. Un crut d'abord à un volvulus et l'on se mit en devoir de détordre ; mais,

après avoir fait exécuter à la tumeur trois demi-tours, aucune circulation ne s'étanl rétablie el le

pédicule restant très grêle, on reconnut qu'il s'agissait bien d'une tumeur appendue à la corne

utérine gauche et, le pédicule lié el sectionné, on l'enleva. C'était une grosse trompe, |)liée en

haut et VtMnplie de sang. La malade guérit sans incident. IlKi.r.RT, Bulleliit de Itt Snr. /mat.,

18!t'2, p. ."lOO.;

•' .\ côté de ces ruptures kystiques consécutives à la torsion du iiédicuie, il nous faut signaler

ici les ruptures tranmalif/iies, résultant de ch(jcs extérieurs chutes, coups de pied, etc.), quel-

quefois de certaines mana-uvres d'exjiloration, île massage, etc. I/accidenl est loin de se révéler

toujours par des |)henomèncs aussi caractérisés que ceux de la torsion du |iédicule : l'alTaissement

du ventre l't la réduction brusque de la tumeur en sont les meilli'urs signes: et les réactions

péritonéales varient naturellement, suivant la nature el la septicité du iiipiide. Quoi qu'il en soit,

la laparotomie doit être considérée, en pareil cas, comme une intervention d'urfrcnce. permettant

d'évac(n!r le liquide, d'extirper le kyste et de faire la toilette du péritoine. La péritonite lum-

menyante ou confirmée ne rend que plus jjressantes les indications.
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produit (|no plus lentoinent, ot succède à la fiangrène et à la suj)puration

du kyste entraînant une véritable septicémie péritonéale.

On comprend (piel intéièt vital on aura toujours à ne pas attendre ce

sphacèle confirmé et cette «généralisation de l'inlection (').

Assez souvent, lors de torsion droite, lexjjlosion soudaine delà crise dou-

loureuse éveille d'abord Tidée d'xme périton ile appeudiculaire {\0]-. Appen-

(I icile).

C'est la notion antérieure d une tumeur pelvienne et la consta-

tation de cette tumeur, à l'examen du ventie et au touclier, qui fournissent

au diagnostic le meilleur appoint, et c'est là un renseignement de valeur

capitale, qu'il faut toujours rechercher avec soin.

Souvent aussi, la lorsiou brusque el serrée {\ été précédée de crises atté-

nuées, relevant dune lorsion lenle el incoinpléle : dejjuis une date varia-

ble, les malades souffraient du ventre et, de temps en temps, les souffrances

devenaient j)Ius aiguës, s'accouq^agnaient de vomissements, de météorisme,

puis tout rentrait dans Tordre ou du moins re}>renait la marche chronique

habituelle. Chez toutes les malades, où nous avons constaté, au cours dune
ovariotomie, la torsion pédiculaiie, on retrouvait, dans les conunémoiatifs,

des crises l'épétées de ce genre, dont la pathogénie avait été méconnue.

L'exemple que voici mettra bien en hunière cette évolution en plusieurs

temps.

Malade de cin(piante-deux ans : depuis un an, accroissement de volume du

ventre, pesanteur douloureuse, désordres digestifs, etc. Il va trois moh,brus-
qucmenl, douleur aiguë, déchirante, dans le côté droit de l'abdomen, suivie

de vomissements et d accidents très inquiétants de péritonisuie qui se pro-

longent une semaine ; on constate alors l'existence d'une grosse tumeur. En
décembre, les douleurs reprennent avec la même brusquerie : vomissements

peu abondants, sans cai'actère, état nauséeux, constipation, ballonnement du

ventre, faciès tiré, diminution notable de la quantité d'urine, pouls cà 100,

110. assez bon. pas de fièvre ; le palper est très douloureux : on constate

pourtant une volumineuse tumeur très tendue, rénitente, qui remplit toute

(') Exemple: Une iVmmc de cinquante-sept ans est apportée à l'Iiôpital dans un état très inquié-

tant : depuis trois jours, elle n'avait eu ni selles ni ^az, les voniissemenls se répétaient, verdàtres

et fétides, le pouls était fréquent et pclil, la températin-c à 57^', 7, le faciès tire; les accidents

avaient déijulé tout à coup, sans cause appréciable; mais, depuis lonjflemps, la malade soulTrait

dans la fosse iliaque droite, et, depuis cinq ans, elle était sujette à des constipations prolongées el

tenaces, suivies de déi)àcles. Mous n'avions pas d'autres renseignements. Nous sentions dans la

fosse iliaque droite une niasse dure, arrondie, innnobile, grosse comme les deux poings, extrê-

mement douloureuse
;
pai- te toucher vfKjiiKil ou iir /larveuait pas à la retrouver. Ce (pie rc])ré-

sentait cette tumeur iliaque, il ct:iit certes liien dillirjle de le dire exactement, mais l'urgcnre d'une

intervention n'en était pas moins évidente.

La laparotomie sous-omljilicalc fui donc pratiquée le jour niéine : elle nuu> lit dninnrir un kyste

de l'ovaire droit, ailliérent sur toute sa surface à l'intestin grêle et au ciecum. et dont la p.iroi

était parsemée de plaques noirâtres et ])nlrilagincuses et le contenu sn|ipuré; il était appendu à la

corne utérine par un ))édicule du volume du doigt, tordu plusieurs fois sur liii-iuruie el sp/iu-

célé dans la plus grande partie de sa hnignenr. La tumeur lut décorlii|uée et exiraile. la Icpge

qu'elle occupait soigneusement (h'tergéc aux l.'iMi|)i)ns et drainée. A])rés une pi'iiddi' d'aniéliuralinn,

qui put l'aire croire à un ré'sullat licurnix. I,i malade, très caclieitiqiii'. liiiil par s'élcindic. s.nis

réaction, au à" jour.
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la /itiie S()iis-()iiil)ili(:ili' t't se |iinl(»ii<it\ ;"i i;;uicli(', iHt'S(|iit> jiis(|iraii rchoid

costal, tniiit'iii' l'XtIiisivt'iiit'iil alxloiiiiualc. (iiiOii itarvicnt à peine à reliouver

par le ttmclier vai^inal: I utérus est petit, l'eloiile denière le |)iiliis.

Les aeeitleiits saiij^raveiit vite, la luiiieiir parait liiossir encore et so

fendre. On porte le diaiinostic de Aj/.s/c de l'ovdirc à pédicule lordii. et

la laparotomie est prati(piéi'. A ronverliire du péiitoine. il sécoule une

notable (pianlilé de liipiide rouiicAtre, et Ion trouve olVectivenient un ^los

kyste, de |iai"oi noirâtre, épaisse, iuliltrée. relié par des adhérences undles

à l'épiploon et à la |)aroi: par la ponction, on retire un liipiide rouye. avant

l'aspect du sauii pri'S(pie pur. (tn déccdie et Ion extrait toute la niasse : le

pédicule, «^ros eonune le pouce, est lordu (leii.r/'ois sin- liii-niènte. uo\ià[n\

lissuré. Section a|)rès li>iatui'e. toilette du hassin, réuni(tn totale. Ka iiuérison

a lieu saiiN le moindre incident ri.

.Vu cours des accidents aii;us, I examen du \eiilre est parfois <(tnsi(léralile-

inent entravé par la doideur et le méléorisme; de |tlus, eertaines tumeurs de

volume médiocr»', telles (piim lilirome pédicule ou un livdrosalpinx. peuvent

en imposer, dans ces condition^, poui' un vcdvulus, une invaLtination, une

anse parésiée et dilatée au-de>sus de Tobslacle.

Malgré ces dillicultes dinterpiétation, le l'ait seul de rexislence dune
tumeur ~l liien et dinuent perçue en un point de raiidomen, rap|irocli('>

des accidents hrnsipies ipie nous avons plus liant décrits, siillit en piali(pie.

à faire cesser les incertitudes: vous ave/ là un suhstialiun plivsi(pie aux

réactions ronctionnelles. lui ro/y>n.s- delicli. (pie vous |»ouve/. iiilerpiéler mal,

mais (pie le |)lll-^ simple bon sens \oiis comiiiandeia d aller recoiiiiaitic <> sur

place ».

Nous avons dit (piil i'allail encore ranimer dans le groupe des accidents.

que nous (l(''crivoiis ici. la torsion brusque du pédicule de la rate

mobile.
Lv tableau clini(pie est abus semblable à celui (juc nous \eiions

d'étudier: pres(pie toujours, l'entrée en scène est celle de la p(''iilonile.

(' Aiilrc l'ait, se r;i|i|)i)rl:iMl. cfllc lois à une lorsidii li\ ilros.'ilpinpicmic. liic i'ciniiio ilf i|iiiir;iiilc

îins csl prise lirusf/iifiiiriil de iloul(Mirs dans le has-venlre, le matin en faisant son niénaffe; elle

vomit à |diisi<'urs re|iriscs; tout c-la dure soulemcnl quelques heures. A son eiiti-ée dans nos salles.

elle ne sonirre plus: nous trouvons dans le cul-de-sae droit une tumeur ^'rosse comme une orange,

mobile, liante, lisse, indolente, rien dans le cnl-de-sac ffauclie Au bout île fjuelijues jours, la ma-
lade, qui ne souIVre plus, réclame sa sortie. Celte première crise avait eu lien le "> juin. I,e 19, eu
descendant de chemin de Ter, à la suite d'iui violent mouvement, notre malade est reprise brus-

quement des mêmes douleurs avec vomissements; cette fois encore, les accidents cessent au bout

lie quelques iieures. I>a biparotomie est pratiquée le 21 : je tombe sur une tumeur noirâtre, libre,

à laquelle adhèrent seulement quelques fran<(es épiploïques; ponctionnée, elle donne issue à

250 grammes de liquide séro-liémalique : je l'extrais et je reconnais qu'il s'agit dune poc/ir tubnire

à pédicule loriln. A la face postérieure de ce pédicule, on découvre des traces noirâtres de spha-

cèle. indices détranglement. L'ovaire n'a pas suivi la trompe dans son mouvement de torsion. La

masse est enlevée : il s'agit des annexes gauches. A droite, on trouve un hydro~alpiiix légèrement
adhérent an fond du cul-de-sac de Douglas : ablation. Guérison très simple.

;-) Tumeur dont la nature et l'origine pourront être d'ailleurs, plus ou moins aisément détermi-
nées, suivant le siège, le volume, la consistance, la mobilité qu'on lui reconriaîira à l'examen La

mobilité sera souvent très limitée, par suite des adhérences. D'autre part, si l'on conslatc. au cours

d'examens successifs que la tumeur a notablement grossi depuis la crise brusque initiale, on

trouvera là aussi une donnée impoitante.
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Une des observations de Hartmann (') nons en l'onroira le meillcnr exemple.

« Une jeune lille de dix-huit ans, (jui avait, ;i part des tièvies intermittentes

et une grosse rate donlonrense, toujours joui dune ]»onne santé, l'ut prise

brusquement, le '26 mars 1895, deux heures après son déjeunei', de douleurs

abdominales, de vomissements, d'un état de malaise tel, quelle dut cesser

sa promenade et entrer dans une pharmacie. Tiansportée che/, elle, elle

continua h vomir durant les deux jours qui suivirent. Après une atténuation

passagère, les accidents reprirent en s'aggravant, et la malade entra ;i Thô-

pital Ilichat, avec des symptômes de péritonite, le 8 avril 1895.

« La lace est pâle, les yeux excavés, le pouls petit, à l'20; la température

reste cependant normale. Le ventre est ballonné, tendu, douloureux à la

moindre pression. A part la région hypogastrique, les hypocondres, le flanc

gauche et la partie la plus postéiieure de la fosse iliaque, la percussion dénote

partout de la matité. Une incision médiane nous montre, à travers l'épiploon

rougeàtre. épaissi, mollement adhérent, une masse l)rune, sous-jacente.

Après relèvement de lépiploon, il sécoule '2 à 500 grannnes de liquide

citrin, un peu rougeàtre, mêlé de llocons fibiineux, et nous apercevons la

rate, énorme, se présentant par sa face convexe, (pii d extérieure est devenue

antérieure. Nous Taltirons au dehors, décollant de sa face profonde des

anses d intestin grêle, rouges, tomenteuses. agglutinées par des enduits

librineux. Nous arrivons ainsi sui' le pédicule, du volume du cordon oiuhi-

licdl. deux fois tordu sur lui-iiuhue, dans le sens des aif/uilles d'une

montre. Nous le détordons, puis le lions avec un double lil de soie

entre-croisé, faisant j)ar-(lessus le tout un nceud de sûreté. Les vaisseaux

sont thromboses. Lépiploon attiré est réséqué. » Guérison, confirmée

deux ans et demi après.

ici encore, il est assez rare que Tattenlion nait pas été attirée antérieu-

rement du côté de la rate : au cours même de la crise aiguë, Fétendue de la

matité, le volume et le siège de la tumeur brunissent, au moins, des indica-

tions suffisantes pour conchue à la nécessité dune intervention et se tenir

prêt à la faire complète.

Enfin signalons les torsions du grand épiploon, (jui portent d'ordi-

naire sur les épiplocèles, mais qui peuvent aussi, la hernie étant réduite,

revêtir tous les caractères d'accidents exclusivement abdominaux.

J"en ai observé un frap|)ant exemple (^) chez un marchand de vin, de

quarante-ipiatre ans, qui avait ('té pris, (juati'c jours avant, de douleurs

brusques dans la fosse iliaque di'oife ; le ventre était météoi'isé, il y avait des

vomissements verdàtres, une teuqxMalure de 58°, 5, un pouls à 100, bien

frappé. On sentait, dans la fosse ilia(pie droite, une masse euqiàtée, doulou-

(') Hartsianx, Xole sur (jnalro cas ilc lalr iiiciljilr. Coiii/i/fs rriulit^ tlu (iDUfjrrs frinirins de

chirurgie. 1895, obs. I, |i. 499. — Voy. dans ce nu-iniiiri' I iiHlicatioii (I'uik; scric d'autres faits

semhlahlc's; dans la |)resquc totalité des cas, les accidenls de |)ériloiiil(' ont hrnsquement cessé,

après l'ablation de la tiinienr, sans lavaffé ni drainag-e du jiéritoine. Il s'a^'it, (îU elfet. d'après

Hartmann, de péritonites asrptiqurx. Voy. Hahtmax.n et Moeiax. .Noie sur la péritonite aiguë

généralisée asepliipic. Ann. de f/j/iiécol.. i<S9i. t. I, p. 19.').)

(-] L'observation est puiilièe dans la tlièsi! de M. Georges Biu'xet, A'.v.sy// sur une farine s/iéciale

d'épiploïle rliraiiif/iir et sur la torsion de l'éjiijiloon. Paris, 1900, |). 59, oiis. III.
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rtniso, lit' liniilos assez. vai;iios vu di-daiis, mais di' volmiic considéialtlc : clic

donnait I impression d "une «» tumeur aiipendienlaii'e » énorme. A droite

aussi, on trouvait une hernie inuuinale. daillems réduite, fort aneienne,

et (|ui n avait jauiais été le siège d "aeeidents i;ra\es ; le doi^l |it''n(''lrail

libiement dans le eanal in<iuinal largement dilalt'.

Je |irati(|ue une incision iiiatine ohlitine, et je londie sur mi gnts |ia(|uel

épi|'loi(|ue adhérent, (|ue je cherche d a-

boril il lilu'rcr et à relever de dehors en

dedans; il ne recouvre aucun l'oyei- : épais,

com|)act. noiiàlrc et ecchymoti(|ue |)ar

places, il donne la sensation d une sorte

de tumeiu- hosselee, ;i gros nnvaux, et se

prolonge très loin, en haut, h incision

est agrandie longitudiuaicmcnt jusipianx

fausses côtes : alors sculcmcul il devient

possihh' de décorti(piei- et d cxlraii t> toute

la masse. Kllc est constituée par le grand

épiploon tout entier: en haut, il se ralla-

che au côhtn transverse par un |iédicule,

gros connue les deux pouces, long de i l\

5 centimètres, dur, lihreux, uoirAtre,

lordu sur lui-même un (fiand nomhre

de fois. Cett«' toision est très serrée, et

les tours tirs rap|troché's : hien (piil soil

malaisé d"en |)réciser le sens, il scnihlc

(juelle ait lieu de di-oite à gauche, l.e piMliciilc e>l Vir au gros calgiit. eu

chahic, à "2 centimètres environ du ciilon transverse : ou le scclionuc d Ton

enlève tout rén(uine paipiet é|)i|)loï(jue (
').

Dans un second cas, jai pu poser le diagnostic, avant d'intcivenir. Il

s'agissait d un honniic de ticnte-sept ans, ipii m était cuvoyé aussi |»our

« appendicite », et chez «pii les accidents remontaient à onze joins. Un
sentait, dans la l'osse iliaque cl le liane droits, une masse très voliimineiise,

ovoïde, assez hien délimité'c en dedans, mais sans rehord net. loulclois,

très peu mohilisahle. em|i;U(''e, l'iiaisse, nettement lliicliiaiil»'. douloureuse

au pal()ei-. en has. elle se proIonge;iil p;ir un gros cordon avec le c(Milenii

d'une heiiiie inguinale dioite (hg. 47")), contenu épais et ferme, un peu

crépitant sous le doigt, irrédiictihle, non douloureux. Cette hernie datait

de dix-sept ans: elle était devenue irréduclihie an dehiil des accidents:

ceux-ci étaient, d'ailleurs, l'oit amendés : il nv avait plus de nausées, les

selles étaient faciles, le |)ouls normal, la température à 7>l".h et 7)8 ".

Aussi je ne crus pas devoir admellre un vaste plastron ap[)endicnlaire,

', J;inieii;ii ensuite ra|i|)Cnrlic(;, qui ii'fl;iit milleiiieiit adliéreiil et ne portait aucune trace il'in-

llamination récente; pourtant il me sembla un |)eu jjros et épaissi, et je le réséquai; puis, pour

ne pas prolonfrer rojiération, je me contentai de capitnnnei' an catf^ut l'orifice interne du sac

inguinal. I>(;s rleux premières journées se passèrent sans incident: dans la soirée du second jour,

mon malade, alcooliipie invétéré, fut |)ris brnsipicnient de dellriitm Irrniriis. de forme suraiguë,

et siiccomlia dans la nuit.

Fit;. i7ô. — Torsion cic r('pi|iliKiii. (iontoiu:

do l.i inasM' aluluniiiio-scrolalo.
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et, d'autre |)ait, la continuité de la tumeur abdominale avec la hernie irré-

ductible, me lit concluie à VoDiotlo-volvulus.

L'opération démontra (|ne ce diagnostic était exact; j'incisai en long le

canal inguinal, où je découvris un sac herniaire distendu et compact, et je

prolongeai l'incision sur le bord externe du muscle droit; la j)aroi sec-

tionnée, je soulevai, au-dessus de l'arcade, lui |)li du péritoine pariétal, et

je l'ouvris; par cette fente, je commençai

à décoller la séreuse adhérente, en l'inci-

sant à ujesure, en bas jus{|u'au fond du

sac, en haut jusipi'à la limite de la brè-

che pariétale ; je libérai de la sorte la

tumeur épiploïque, qui l'ut relevée et

extraite de bas en haut : en haut, tout

près du colon transverse, j'arrivai sur le

pédicule, tordu trois fois, au moins, sur

lui-même, et du voluuie du pouce : il se

laissa aisément détordre, fut lié avec deux

catguts en chaîne et sectionné. L'appen-

dice, (pii adbéi'ait à la masse épiploïque et

qui était, d'ailleurs, à peu près sain, fut

enlevé; le sac herniaire réséqué, et la

|)aroi réunie. La guérison eut lieu sans

incident.

La tumeur (lig. 474) était grosse

connue les deux poings, inliltrée de sang

et semée de veines noirâtres thrombo-

sées.

Il faut donc penser à ces torsions du
(/)-(iii(l ('plploo)i, ([ui ne sont point excep-

tionnelles ('); on peut, du reste, en dis-

tinguer trois variétés ; 1" les torsions

ëpiploïques combinées à une hernie irréductible', 2° les torsions combi-

nées à une hernie vide ;
5" les torsions sans hernie.

Ce dernier type, l'omento-volvulus, exclusivement abdominal, sans hei--

nie « indicatrice » est de beaucoup le plus rare et le |»lus malaisé à recon-

naître; j)ourtant le développement rapide, le volume, la consistance spéciale

de la tumeur, la bénignité relative des accidents, pourront mettre sur la

voie du diagnostic, et, tout au moins, quand la masse occupe la fosse iliaque

droite, empêcher de la confondre avec une vaste suppuration ap|iendicu-

laire.

C'est avec l'appendicite, en effet, que l'erreur est le plus souvent com-

mise. La coexistence d'une heiiiic (piploïipu» iiréductible, ou encore la

constatation d'un sac herniaire vide, du même côté (pie la tumeur inlra-

abdominale, devient un précieux appoint. De plus, la « tumeur » épi-

(•) J'en ai pu i-assembler 60 cas. 'La lorsion du graml t'iiiploon. Sctntiiiir i/irdictilr. \7> IV-vricr

1907, p. 73.)

FiG. Tui'sion du yrand (;pi))loon.
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|»l(iï(|tio 110 ivsst'iiiltlt' |t;is iitm|)lflciiiciit iiti [tlaslion ii|)|K'ii(li(iilair(' ; dit'

osl |>liis allongée, de I arcade crurale an reltoid costal, plus « iiilenie »

aussi : elle ne se pi()loni>e point jnsi|n an liord latéral dn hassin, et Ion

retrouve, d ordinaire, sur son côté externe, nue hande dépressilde el sonore:

de contouis imprécis, adhérente, elle se laisse pourtant piendie en niasse

et déplacer- nii peu latéral(Mnent ; enfin elle est, ddrdinaire, très grosse

(connue la télé, connue les deux

poingsi el lliypothèse dune su|>|>n-

nition appendicnlaiie. de |)areil vo-

luuM', ne cadrerait guèie avec les

accidents atténués et de date récente.

que Ion ohserve: ici, enelTel, connue

dans toutes les torsions, la lièvre est

peu élevée, en général, et lu' dépasse

guère ÔS" à .".S".,'), et les réactions

péritoneales assi/. discrètes.

Toutel'ois le spliacèle est toujours

à crainilre, et rintcrveuliou s im-

pose. S il existe nue lici iiir. on iiici-

seradaliord à son niveau, et I incision

sera |)rolongée. sur 1 alidomen. le

lonîi du bord externe du droit: il

convient d être piévenu, en pareil

cas, de léventualité. relativement

fré(pu'nte. dunedouhie torsion, I une

an niveau on un peu au-dessus du

c(dlet. lautre, sous-coliipir. ii luii-

gine dt' répi|)loon ilig. i-7'>). cl Ion

devra toujou rsdi'liiidei' su riisam ment,

pour amener la jtorlion snpériemc de l'épiploon cl Texploier à la vue. Lors

de torsion iiilra-ahdoniiiiale. la masse sera peu à peu lihi'iéc, et r<'sé(piée,

après ligature en cliainc du pédicule, détordu, s'il est possible.

Kir., il'.i. — D(iiil)|p liirsion, sous-coliqur l't iiiLMiinali

du grand «'piiiioon. (Schi'iii.i.i

Dans toutes ces torsions aiguës, la laparotomie s'impose à une heure

plus ou moins hâtive, snivani la l'orme cl la gravih' (\i'> accidents; mais on

peut i"é[)étei' ici celte lornude. dont la cln'iiugie d urgence nous monire

si siiuvcnt le bien fondé : on ne se repentira jamais d avoir opéré tôt. et

les lésions que 1 on trouvera, une fois le ventre ouvert, dépasseront

toujours les prévisions.

Technique de l'intervention. — Souveni. en praliijuc, la laparo-

toinio, dans ces conditions, sera tout dabord une laparotomie de rechert lie:

vous n'avez pas de diagnostic assuré, vous avez senti une linnenr, sur la

nature de latpielle vous ne pouvez l'aire que des hvpothèses : il landia donc

procéder toujours avec beaucoup de prudence. Une fois le venti'e ouvert,

allez tout de suite à la région oii la tumeur a été pei(;ue; rajipelez-vous

CBIISL'RGIB h'lRGEXCE. 57
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que presque toujours elle sera enveloppée d'anses intestinales, mollement

adhérentes d'ordinaire, mais qui n'en doivent pas moins être décollées dou-

eement et métli()di(piement : cette tumeur, ce kyste peut être rempli de pus,

de paroi sjtliacélée et IViahle, et la moindre brusquerie pourrait, en la déchi-

rant, inonder le péritoine.

Découvrez-la donc peu à peu, en protégeant à mesure l'intestin ambiant

avec des conqiresses ase{)tiques, et ne vous attendez pas h faire d'emblée

le diagnostic, dès que vous aurez la masse sous les yeux. Sans doute,

s'il s'agit d'un kyste volumineux, quand vous l'aurez bien isolé, vous le

reconnaîtrez sans peine, malgré la coloration et l'aspect de sa surface;

mais, s'il est petit ou de médiocre grosseur, s'il s'agit d'un fdu'ome pédi-

cule, d'un hydrosalpinx, rattachés à leur base utérine par un long pédicule

(fig. 476), entourés et masqués par les anses voisines, vous ne verrez d'a-

bord qu'une

tuiiu'ui' roii-

(jeàtrc on noi-

râtre, qui

ressemblera

au ca'cuin

(I ila lé, à u)ie

anse grêle tor-

due, et dont

la bizai'rerie

d'apparenee

sera tout d'a-

bord déeon-

eertanle.

Pour sortir

d'embarras,

cherchez à

l'isoler sur tout son pourtour, et vous ai-rivcrez fatalenient sur une |)artie

rétrécie, qui s'en détache, que vous suivrez, elle aussi, en la libérant, et qui

vous donnera la clé de l'énigme. Efforcez-vous toujours non-seulement

d'isoler la tumeui', mais de l'attirer hors du ventre, en la soulevant, sans

pression, eidre les deux mains : certaines tumeurs tordues ne se laissent pas

mobiliser et restent solidement appliquées dans la profondeur; la détorsion

du pédicule (') |K'rmet seule. l()rs(ju"elle est praticable, de les extraire du

ventre.

Pour peu que la lumeur soit fixe et volumineuse, p())ietionne>la, après

avoir pris les piécaulions nécessaires pour la protection du péritoine, et

vous retirerez pres(pie toujoui's du sang, et assez souvent du pus. Kniin, ne

ci'aignez pas d'agrandir lincision abdominale, de vous faire beaucoup de

jour, pour m;ni(i'uvrer à l'aise, ("est-ii-dire avec beaucoup de sécu)-ité.

Une Ibis la lumeur reconnue et tirée hors du venire, on eu prali([uera

FiG. 476. lydi'osal])inx à |p('di(Milo lord\i.

(') Ces iic'C('ss?ilrs mises ;'i part,

le II' lier l't (le lo sci-tiomicr, sans

lors(|iic II' |iriliciilc csl assez Idiig', il sera iiiiciix, en ffcnéral,

'liirdre, la clidorsidii |miivaiil pn'lLT à des embolies.
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Vablation, loil siiii|tlc. lors tic kystes de rov.iirc ou de liliioiiics |H'(li(uli's

lit' riitcnis : le pt'iliciilt'. |oiii(Mirs ichilivciiit'Ul i^rrlc, csl lié, ti't's pi-rs de

la l'orno iilciiiu' ou tic stui im|tl;mlalioii. sccli(»mic cl caiitciist' au llici lut)-

cautcro. Il en csl tic iiu-iuc des salitiniiD-ovaiilcs.

Lors de fibrome tordu, aj^pentlu à un ulcriis til)ronialcii\ (IIl;. 477 1,

riivslt'rccloniic csl Itml indituu'o.

lors tit

Fie;. 47 Filii-oiili' iili-iiri ;i |ii'(llcii|i- liiriln ;

iiir'ins lilniPiii.ili'iix.

Il V a lieu tie signaler aussi, les Infsiniis de I iih'-nis lui-uit'uie

lihrtMuc mi tic liuniMii- an-

ncxiellc (' i. I.a lor>itiii peul.

du reste, clic nicilialc, cl

sncci'iler à itdic tlu |t(''tlifulc

tic la luMicur a|i|)cntlue. ou

iinint'inalc. cl ptulcr d ciu-

Idt'c stu- liiltMiis, le lilirttuic

clanl. tlOrtlinaii'c. en |iareil

cas, laryciucid ini|ilaulc, ou

la masse auucxicilc adlic-

rculc à la |tait»i ulcriuc : clic

siège sur I istlimc, aminci.

étiré, el t|iii scrl dr pi'-tli-

cnle.

On la tlt'fonvre parfois,

aceidcnlidlcmcnl, au ctturs

tic 1 aliliiliou tics liliromes

ulcrins t»u tics kystes de

Tovair-e; tdlc est alors de

date ancienne, le plus soiivcul, cl, tiaus une laparotomie pour (ihroiue,

il nous est arrivé de lrt)uver ainsi une lunieiu' iniillrt'c et (cdématcuse tlu

fond et lutérus tordu siu' lui-même de hSO" : t)n doit èlre |)révenii de cetlt^

éventualité, car de pareilles masses étonnent toujours au premier as|)eet.

Mais la torsion ulérine peut s"aecuser d'emidée par des accidents aigus,

(|ui commandent lintervention d'urgence, sans permettre, en général, d'en

poser le diagnt)slic |)r<Mis; on la reconnaît une lois le ventre ouveil. et la

question à déhatlre est alors celle du parti à prendre. Ajoutons tpi elle

peut se produire sur Tutéius gravide, créant alors de graves dangers pour

la mt'i'c el j)our I cnranl.

rrt)uye-l-on, à la la|iarolomic, une lumeur aniiexicllc, lahlaliou eu sera

pratitpiée Itml dalitud, et souvent elle pourra sullire, si l'utérus, une lois

libéré, se détord, et tpie les lésions tic l'istliiuc cl tlu tt)ips ne stiicnl pas

tro|» avancées.

Kn présence tl un librome à pétiicide loitlu, ou pourrail eucoif, parlois,

') Sur 88 cas rriinis |)ar (jii'od, hi l'ois la torsion ulérine cl.iil coinliinrf à nii lilirmiii' ; ."i l'ois.

à inir lumeur anni'iiclle, kysles fie l'ovaire, kystes para-ovariens, tunicurs solides de l'ovaire.

(iiroil. (lonlriliulion à l'élude de la torsion de l'utérus produilt! par les lumcurs uléro-annexielii's,

Thcse fie l'avis; 1008).



580 ACCIDEISTS AIGUS DUS A LA TORSION DES PEDICULES.

agir de nièiiu'; mais, le plus souvent, on ti'ouvoia dautros noyaux libionia-

teiix dans la paroi utérine, et mieux vaudra faire l'hystérectomie supra-vagi-

nale. Ce sera là encore presque toujours (') le meilleur parti à prendie,

lorsque le librome est volumineux, largement im|)lanté, que Tutérus est

œdémateux, violacé, intiltré de sang, l'isthme en partie sectionné ou de

vitalité douteuse.

Si l'utérus est gravide, l'intervention conservatrice serait, l)ien entendu,

préférable; elle trouverait à s'exercer, lors de tumeur annexielle (-), lors

de fibrome pédicule ou facile à énucléei'. Autrement, on serait conduit

à pratiquer l'opération césarienne, suivie, le plus souvent, d'hystérecto-

mie.

L'ablation de l'organe tordu est encore le meilleur parti à prendre, lors-

qu'il s'agit de l'étranglement du pédicule splénique.

Une fois découverte, la rate est extiaite du ventre, le pédicule détordu et

lié par deux fils enchaînés, auxquels on fera bien de joindre une ligature

de sûreté, ou encore la ligatiue des gros vaisseaux sectioimés sur la tranche

du pédicule. Comme le fait remarquer Hartmann, les splénectomies pour

rates mobiles sont grandement facilitées par le prolapsus de l'organe, et

l'absence d'adhérences; il suffit de faire une incision assez large pour attirei"

la rate au dehors, et avoir le pédicule sous les yeux et sous la main (^).

A[)rès ces interventions, la toilette du péritoine sera prati(piée, à sec,

avec les tampons ou les conqjresses ase[)tiques, et la plaie abdominale réunie

d'emblée; si l'on opère de boime heure, à temps, les exsudais péritonititpies

ne semblent pas être de nature septique. Plus tard, naturellement, si la

poche s'est sphacélée, s'est rom|tue, si l'on trouve une péritonite généra-

lisée à liquide louche et pmident, le drainage deviendra nécessaire; il faut

ajouter, encore, (pie, pour |teu ([ue bon conserve le moindre doute, on ft'ra

sagement de drainer.

(') A part CLTlains cas ('xceptioiini'ls, dont voici un exemple : Femme opérée à la suite (Uacci-

denls aijfus, qui ont fait porter le diagnostic de torsion d'un kyste de l'ovaire; à l'incision de la

lig-ne blanche, il s'écoule; une certaine quantité d'ascile sanglante, et la tumeur se présente avec

une couleur noirâtre et une consistance pseudo-fluctuante. Après avoir attiré celle-ci au dehors,

on se rend aisément compte de ses rapports avec l'ulrnis. Il s';igil d'nn lii)rome très vasculaire.

plus gros qu'une tèlc d'enfant, iiisrré larc/rineiil xur le fnii/l dr l'iilriKs : celui-ci est tordu de

/fl/c façon que les aiiuc.res droites se trouvent en avant et à giiiiche, et les anne.fcs f/auches

Il limite, près du promontoire; la torsion est d'environ l'iO". Celte torsion a provoqué une

stase considérable dans la tumeur et une péritonite! exsudative. Le fibrome. im])!ant(; sur le fond

élargi de l'utérus, s'est dévelojipé dans le ligament large gauche, en repoussant en liant la trompe

et l'ovaire (Jn réussit à énucléer la tumeur en conservant les annexes gauches. La loge qu'elle

occupait fut alors l'ermée par des sutures eu étage, à la soir: piii- j'utt'i'us, (pii gardait toujours

une tendance à repreinlre le niDUvemciit de torsion, (ut lixi' ii la pinMii ainlominale.
( li. vox IIoi.st.

Ein l'ail von Toi'sion eines sidi^^erosen Mvonis. Mvipiiiiiluinic. Ilciliiii;;. i'.rnirolhl . fur l',iin:cl;., 1894,

n" iO, p. 967.)

(*) Dans un cas de Loiu.ein, il s'agissait d'nn gros kyste de l'ovaire g.iuclic. et d'une torsion à

140 liegrés d'un uiérus gravide 'à la lin du S"" mois) ; le kyste fut enlevé el I'uIitus détordu :

la grossesse se poursuivit jusfju'à terme [Gijniiiioloq. Taqesfragen, 1895, n" 4, p. 8).

(') Aussi le pronostic des splénectomies pour rates mobiles est-il bien supérieur à celui des s|)Ié-

nectomies pour rates ieucémifpies ou paludéennes; sur 48 cas réunis par l!artma;ui, la morlalilé'

est de li,'2 pour 100. alors qu'elle se chilfre à 58 pour 100 dans rhypertro|)hie paludéenne, à 100

iiour 100 dan-; la ienci'niie.
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RUPTURES DE GROSSESSE TUBAIRE

Int' jciiut' l'fiiiiiit' (le \iiii:l-si\ ans, K'^tMciiuMit soulVianlc (l('|uiis iiiu'

huitaine de jonis, fsl [uisc htiil à conp, vers six licuics lin soir, diiiic vio-

Icnle dniilcui' dans le venlre; elle sallaisse, perd à demi ((Uinaissance. ne

se laniine «pie très incmnplèlenient, nial<iré les soins cpiOn lui donne, et

»piel«[ues lienres après, on la Iranspoile àlliôpital lîcMujon, où je snisappelé.

Je la trouve très pâle, les pnpilles <lilal(''es, le icgard vaii,ne. la res|)iration

pénibli'-, le pouls est tiès rrè(pu'nt, {."(l on 1."'», petit, ruyanl, les extréuiilés

sont IVoides, ainsi (pie le nt'/. et la IdiK/uc. Une injection sous-cntanée de

sérum artilieiel, l'aile an moment de rentrée, a paru relever un peu le pouls

el lui rendre (|nr|(|iic l'on c. mais le résultat a été très éphémère et s'est

maintenu à |)eine un ipiart d heure.

Le ventre est volumineux, sans être tendu : il n rsl mal ipu' dans la /.onc

lonle dé(li\i'. dans les Cosses iliaipies el à 1 hvp(»iiaslre. Au touelicr vaiiinal.

le eol est mou. saignant, enli' ouvert, 1 utéiiis ^ros, mais 1 exploration des

culs-de-sae. et s|»é(iaicment du eul-de-sac postérieur, reste néLialive. l'oui-

lant ces (pirlipio indices. 1 altsmcr Ai'r^ i-è^les depuis Irois mois, ou du

moins la sulislitulion d écoulements très irré^iuliers aux périodes mens-

truelles, jus(pi alors iKHinales, enlin Texplosion soudaine des accidents et

les si<fnes évidents d une liémorrai^ie interne j^rave nous lont poi 1er le dia-

jfiiostii- de rupture d'une grossesse extra-utérine.

La laparotomie médiane e>| prali(piée, séance tenante, apiès une anestlié-

sic superlicielle h I éllier el pendant (pie I on conlimiait, au liras, 1 injection

sous-cutanée de sérum. Le péiiloine pariétal esl noirâtre : ;i peine I ai-je

ouvert, (|u*il sécliappe un Ilot de san^ rou^^c et de caillols, et je me trouve

dans 1111 vérilahlc lac mu(j\iin (/ni i-cinplissail loul le venlre.

Très vite, je plon^n' la main dans le hassin, derrière liilérus, el je

reconnais, à gauche, ime masse é|taisse, qui esl relevée el rapidement

altii'ée au dehors : c'esl In hampe f/nuclie, diniemlne el nnnpne, el dont

la déchirure snifpie nlxunlnnnnenl. Keux pinces sont appli(|rrées près de la

corne utérine, dune part, el sm- le hord externe du li<i;airrenl larj^^c, de

lanli'e, el la tinueiu' amiexiell(> est erdevée en masse. Torrt de sirile les deux

pédicules soîit liés et cautérisés. Je m'occupe dès lors à « déblayer » la

cavité ahdomiiiMJe, j'évacue à pleines mains les caillots, etj'éponfîe, du mieux

possible, le san^ li(piide avec des cornpi'esses ase|)ti(pies. In larrrpoiniement

à la MicLulic/ l'ut laissé dans le cul-de-sac de Douj^las ('), et la paroi réunie.

Un avait injecté sous la peau 1200 grammes de sérum pendant l'opération;

ime heur-e après, on injecte encor'e 400 *ir-aiirrn('S. Le collapsrrs cessa, le

r(''veil eut lieu sans trop de peine, et le lendemain matin, le pouls, quoi(pre

rri'wpient encore, était i-edevemr assez, l'orl, et torri daniiîcr' imm(''dial semblait

écarté.

[*] .Fe notf! que cela se passait en 1807 ; anjoiinrimi nous ne diaiiifiis plus (ju nous draiiions

avec un drain.
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J'ai rai'ciiicnt vu (rhùniorragie comparable à celle-là, et devant de pareilles

inouddtions, ce qui étonne, c'est que la malade vive encore. On n'attend

p;is pour chei-clier et lier une grosse artère qui saigne au fond d'une plaie :

on ne doit pas attendre davantage pour arrêter une hémorragie en péritoine

libre, dont le danger est tout aussi grand. Les indications ne se discutent

pas, et, après avoir été témoin de ces ruj)turcs « calaclysmiques », on n'a

plus besoin d'arguments, on ne se préoccupe plus que des moyens pratiques

de réaliser, le plus vite possible, l'hémostase. Nous reviendrons dans

un instant siu- celle (picslion capilalc

Ailleurs, pour être moins brutale d"emblée, riiémoiragie tubaire n'en

crée pas moins, au bout d'un laps de tem[)s souvent très court, par sa

continuité, par ses répétitions, la nécessité pressante d'agir. La pre-

mière crise a él('' l(»léi(''e sans a((i<li'nt irrémédiable, Ibémostase spontanée

paraît s'être laite, quand se re|)niduit biiisipicmenl. à (pielqucs jours de là,

toute la scène de l'anémie suraigué. Lu voici un exemple.

Une f'ennne de trente-sept ans commence à souiîrir du ventre vers le

milieu de décembre; le 'icS, ])iMis(piement. elle est prise d'une douleur aiguë

dans la fosse iliaque gauclie, acc()uq)agné(> de j)àl(MU', de refroidissement,

et d'une angoisse générale (pii lui domie la sensalion d'une mort pro-

chaine. L'état syncopal se prolonge plusieurs heures, puis les accidents

initiaux paraissent s'amender, en laissant derrière eux une sensibilité dif-

fuse et très accusée du ventre, et un allaibiissement qui oblige la malade

à ne pas quittei- le lit.

Quelques jours après, elle enlie à l'hôpital, où le diagnostic de grossesse

tubaire rompue est assez facilement établi : le col est mou; dans le cul-dc-

sac gauche et en avant, on sent mie grosse masse douloureuse, qui paraît se

prolonger très loin dans la fosse iliaque; le ventre est volumineux, empâté,

surtout dans la zone sous-ombilicale, douloureux à la moindre pression, et

le palper très diflicile. Rien ne presse, semble-t-il.

Deux jours a|>rès son entrée, le matin, peu a|)rès la visite, la malade pàlil

tout à coup cl perd connaissance : elle est froide, le pouls misérable, la

pupille diliitée, et c'est à grand'peine ([u'on pai'vient à la raniiuer. La lapai'o-

tomie est |)rati(piée : je tombe sur un épiploon noirâtre, inliltré de sang,

tendu en nappe continue au-devant des viscères abdominaux, et soulevé,

surtout à gauche, par le relief d'une collection flucluante. Pendant que je

cherche à le relever, la collection est ouverte, et une avalancbe de liquide

hématique s'échappe, inondant tout le cbanq» opc-ratoire, le cbirurgien et

son aide : dans le fond du bassin, à gauclie, dit sain/ roiKjc bouillonne avec

force; j'y |)Ionge la main, et j'extrais rapidement un fœlus de [{) cenli-

nii'lres cl une (/rosse uiusse phiccnldiiv: ceci fait, jisole en bloc le kyste

tubaire et je lattiic au dcbors : il est enlevé, apiès pincement du ligament

lai'ge. Dès loi's, llK'moriagie païaît arrêtée : avec les com|)resses asepliipies.

je (b'tcrgc cl j assècbe I énoi'uie cavih', dans lacpicilc je laisse un lampon-

iiemenl ('). La malade gu(''ril sans incident.

('; V(i_s. noie i. ji. :.S1,
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Ici (lune, Ihémorragie s'était faite en deux temps ('k riu'iiiostasc appa-

renU* n clait ([iiim Iciiirc, la (It'cliiriiio tuliaiio ooiiliimail à vciscr du sang,

et, si (|iit'l(nu's adlit'it'iucs, (Hit'l(|in' pocho rhaiiclu't', cnlravait'ul im peu la

diflusion, la malade ufn icstail pas iiittiiis en damier |H'iiiiaiu'iil de luoil |)ai'

hrinoiiagio. Dans ces londilions, si les iiidii-alions nv icvôlcnl pas le inèiiic

('ararl('i(> de ncccssilt' iiimit'dialt' ([uc dans K' lypo pirci'dcnl, olics nCn sont

pas MKtins pressantes, el I (tpéialiitn urgente.

Autre évenlu.dité. La iu|>ture date déjà dun certain nunduede jours,

olle a été suivie dun épanclienienl de sang eonsidéialtle et s'est aeeoiii|)a-

gnée des phénomènes ordinaires diclus hémorragicpie, mais le jx'ril immé-

diat a été conjuré.

Cependant la lièvre parait et s'élève rapidement •. le pouls se déprime,

devient mauvais, des viimi>sements sur\ ienneiil, le ventre se halloime, se

tend et grossit de plus en |»lus; la collection intra-alKJominale, cpie l'on per-

cevait avec plus ou uioius de netteté, grâce à im déliul (renkvslemenl, suliit

(U) accioissemenl somlain : en souuue. on se trouve en présence d'une

infection eonliruiée. et, pour être d une nécessité vitale moins iunnédiate,

I inteivention n'en doit pas moins être considérée connue urgente ("").

Sans doute, ces iiKlictilimis rcltinlccs se présentent sous un tout autic

aspect (pie I indication lormelle , immédiate, (pii procède de l'hémorragie

difluse en péritoine lihre: leur place est pourtant mar(piée dans cette élude,

et. à notre sens, lors di- ruplines de la trompe gravide, la chiriu'gie d ui'gence

trouve à s'exercer dans trois t'-venlrralités : I

' lors dhémoiu^agies » ca-

taclysmiqiies . :
"2" lors A'hémorragies graves répétées ;

,"" lors

{['infection d'un vaste épanchement sanguin intra-péritonéal,

résultant d'une hémorragie antérieure . Noirs parlerons plus loin, à

' AiiliT cM'iiiiilt' : IVtiiinr ilc ."i.") mis, n|)iTr'c le ,"() in;iis l'.M)l ; le di'liiil iiv.iil i''l('' lini^(|ii('.

syncopal, mcnnçanr. |inis iiiio Irêvi- iWail survcmio. U' |)oiils avait repris cii' l'ampleur : ipiaraiile-

liuit lioures après, nouvel icriis. pâleur, alTaissemenl du pouls, lialioriiiemeni coiisidéralile du

venrrc. I.aparolomie : on rrouve le périroiufî lilléralemeiil plein de saup. ou le ville et mi le

délpriîc à la liàre, et l'on extrait sans dillieultc les autu'xes ilioiles. eouiposées d"uu ovaire lv\>lii|U(;

et d'une trompe, <;ravide de trois semaines environ, et rompue dans sou tiers iiileriie. Ahlalion.

(juérison sans incident, il.es llérnorrafries par rupture de la trompe (fravide. <ifn. ilcx lifip.,

16 janvier I90>2, u" (i, p. iO.)

f*'j l'ut! femme de quarante-cinr| ans ressent dans le côli'' dmit wm- douleur viv(\ (pii dure peu,

mais qui reparait avec une violence lieaucoup plus grande, quelipies jours après et s'accompag-ne

alors d'iuie dépression ffénérale 1res manpièe, de rel'roidissement, de hallonnemenl du ventre. La

crise initiale s'atlénue les jours suivants, mais bientôt la lièvre paraît, et monte à "i!)", ")!•"."), des

frissons se produisent chaque jour, le ventre se ballonne davaidage el devient très sensible sur

toute sa surface les vomissements bilieux se répètent. Elle entre à l'hôpital dans cet élal.

On constale la présence iVunr inauxe l'iioniie, qui retnplit presque loiil l'ahdonicn, ri'uiriule

à trois traders di- doijfl au-ilessus de l'ombilic et se prolonge des deux côtés eu empiétant surtout

a droite; cette masse est vaguenu'iit limitée à son pourtour, mate, pseudo-lluctuante, très doulou-

reuse: on ne la trouve pas au toucher vaginal.

Laparotomie : on tombe tout de suite sur une pseuilo-meinlirane iioiiàlre ipii fait curiis avec

le |)ériloine parierai, et ipii est soulevée par la collerlii)u sous-jaceute; ou l'incise, el. l'ouverture

étant agratiilie juscpi'aux extn'milés de la plaie abdominale, ou voit s'écha|)per au dehors une

quanlilé con-sidéruhie de cnllloln noirs, de siinq félide el siriipeii.r. de fjruniean.r : la cavilé

se prolonge bic-n au-dessus de l'dnibilic el descend ju-ipi'.iu fiiiid du ciii-de-sac; de Douglas, où

l'on sent, à gauche, une masse épaisse, engluée d'adliéreuces el de cailiols, (pi'il ni' paraît pas

prudent de cherclier à déciM-tiipier. Les accidents tombent à la suite de l'opéralioii. el la gui'risoii

est complète au bout d'un mois et demi.
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propos de la colpoloiiiie dui-gence, des indications à remplir dans riiéma-

tocèle suppurée.

Lhéinorrafiie cataclysinique ne sautait fjfiière, comme nous le disions plus

haut, prêter à discussion — au moins dans cette tonne brutale et terri-

fiante dont nous avons donné un exemple. Si, d'avance, la malade est

connue, si elle a été examinée, suivie, si l'on a reconnu ou tout au moins

soupçonné la grossesse extra-utérine en évolution, la situation devient très

nette: j ajouterai même (pie la possibilité de pareils accidents engage grave-

ment la responsabilité du |>raticien, s'il n"a pu faire au moins tous ses efforts

pour mettre en pratiqne la formule de Pinard : avant cinq mois, toute

grossesse extra-utérine diagnostiquée commande l'intervention chirur-

gicale. Mais on ne sauiait oublier (\\\v ce diagnostic est loin d être courant,

et, dans la chirurgie d'uigence en particulier, on se trouve souvent en pré-

sence d un événement brustpie, inattendu, avec peu ou pas de commémo-
ratifs et sans éléments d'interprétation utiles.

On a dit qu'il fallait toujours, en pareil cas, penser à la grossesse extra-

utérine, et, en etfet, la rupture tubaire doit être inscrite, avec 1 iléus, la

péritonite par perforation, la torsion des pédicules, l'appendice perforante,

dans la série de ces accidents abdominaux, à début soudain, à rapides allures,

qui commandent une décision immédiate. Que le diagnostic soit souvent

difficile et les surprises fréquentes, personne ne songe à le nier, et l'examen

le plus consciencieux sera quelquefois impuissant à éviter des erreurs; mais,

en pratique, ce qu'il nous faut, c'est un diagnostic d'intervention, autre-

ment dit, des indications nettes. Ce diagnostic-là, nous pouvons toujouis

l'obtenir.

Je parle, bien entendu, d'un diagnostic basé sur un examen sérieux et sur

des raisons positives : on ne fait pas de chirurgie d'urgence avec des impres-

sions et des terreurs. La douleur brusque, l'état syncopal, l'ictus péritonéal,

signalent toutes les ruptures tubaires et revêtent parfois, au moins au début,

un aspect fort alarmant, alors qu'en réalité l'hémorragie est de celles qui

s'enkystent et dont l'abondance ne crée pas de péril vital (').

Cela est bien vrai : mais lors d'anémie aiguë, les accidents ont un tout

autre caractère de gravité et surtout d (if/f/ravation progressive ; le pouls

qui se déprime de plus en plus jusipi'à devenir incomptable, la pâleur,

le refroidissement qui s'étend et remonte, le collapsus qui s'accentue,

représenteid des éléments d'inlerprélation fort ])récise, et, ici encoie, au

lieu de courir les chances d'une hémostase problématique et d'assumer une

responsabilité aussi lourde, dans le doute, on opérera.

J'ajoute qu'il faut toujours opérer, et (pie, s'il n'est jamais trop iCA

pour intervenir dans les ruptures « cataclysmiques », on peut pres(pu^ dire

quil 71 est jamais trop tard. Que la mort soit fatale et inévital)le, après

certaines hémori-agies tubaires ("), on ne saurait le nier: en prati(pu\ si la

(') Ainsi en est-il des avorlemcnis tuhaires, sans rupture, ijiii sont loin (Uèlre rares, des fausses

conciles tubaires. Voy. notre article, Semniur tiiéd., 25 nov. l!(Oi.)

Et cela, surtout aux périodes avancées de la grossesse luhaire ; sur .Mi l'aiN de ru)ilMn's mor-

telles, Maygrier eoniplail (1 nmrls lus /mitmires 'M,\v(;Mn,ii, Tenuluuisou et Iniilcmcul île la f/ros-
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(U'cision est vile piisc cl (|iu' Ion coiiconlic Ions ses clloils ;i l.i iiMliscr le

(iliis |('>l p(tssiltl(\ on ;niiv(' le |)lns sonvcnt « ;'i temps ». cl dt^s laits rour;uil>

II' (léniontrcnl anjonni lini.

Technique de l'intervention. — L"oj)ôration est (Iraniallipic cl cnion-

vanle, mais clic ne présente pas, en général, île ilillii iiltés spéciales île tech-

nique, si Ton -iail gardei' son sang-IVoiil et (piOii ail pleine conscience de ce

qu'il faut faire.

Klle n exilée pas de maléi'iid insli'nmcnlal compliipié : ionlillaiic coiimnm

de tonte laparotomie, Ijistonri, pinces, ciseaux, aignillcs. cpielipics clani|>s

droits et courbes (fig, 480), suriit. Le plan incline est utile l'i, cl, si lOii ne

dispose pas de lit spécial, on |>eul v suppléi'r de laçons diverses, coiinnc

nous I avons indiipie ailleurs.

l/ancstliésie sera liés prudente : on s'en passerait, au liesoin. .\\aiil lopé-

ration, on fera l'aire luie injection sons-culanée de sérum I inira-veineuse. si

I urucuce s'en préseidaiti, et Ton continueia I Inpodcrmoclvse jusipi à la lin,

prati(iiic excellente dans tontes les inteivenlions d txtréme uri;» iice, où le

shock o|)éi'atoii'e et l'anestliésie jtonrraient sullire. à eux seuls, à précipiter

le dénouement

.

Ne né|j;li}fe7. jamais la « préparation » et les soins ase|>ti(pics : il ne xil d»

rien d'arrêter Ihénioi-ragie, si, qnehpies joni's jilns taid, la malade diui

moniir dinrection, et les péritoines lemplis de sani; sont des milieux de

culture aussi iiarl'aits que dangereux.

Kaites lincision médiane sous-ombilicale, allez \ile juscpiau |)ériloine,

ipii apparaît noirâtre et plus ou moins soidevé par la najipe sanguine sous-

jacenle : onvi'e/.-le à la partie moyenne de la plaie, au niveau d un pli ipie

vous incisez doucenu'nl aux ciseaux; niéficz-vous de la vessie, rappele/.-vous

que, refoulée par le sang, elle est souvent appliquée, collée à la lace profonde

de la paroi, et dédtorde largement la symphyse : il est ai'rivé à |)lusieurs

chirurgiens de l'ouvrir. Du reste, pareil accident n"a rien (pii doive déronlei',

rimpoilant est de s'en apercevoir à temps, avant ira\(tir l'ail i\('> df'iahre-

menls ('tendus: on suture la hièche et l'on poursuit.

\ous enti' ouvrez une lionlonnièrc péiitonéale, le sang parait : conqilétez-

la en haut et en has, sur votre doigt. Vous êtes dans le ventre, c'est-à-dire

dans une énorme masse de sang, ([ui fuse de Ions côtés et (pii uias(pie Ions

les viscères.

Ne perdez pas de |euq)s à r(''ponger: jetez ra|»idemenl hois du ventre, à

pleines mains, les caillots, et tout de suite plongez la main dans le bassin,

gex/ie exira -utérine. Ih. agivp:.. 1886 . Un lait publié par H. Vurticiiil ili- IJiiixrlIcs duit ("Ire cité

à ce pro|)(>i : il allait pralir|uer l'opération fruiic grossesse tubairc droite : pendant la préparation de

la m::ladc. le kyste se rompt : tout de suite le ventre est ouvert, et bien ijue dix mirmies ne se

soient pas écoulées depuis le moment ilc la rupture, le péritoine contient iléjà prés de 1(100 grammes
de sang é|)anclié; le jet de sang qui s'échappait de la déchirure luhaire était comparable à celui d'une

artère <le gros calibre. Il Vkk ne un.. Grossesse extra-utérine. Iiupture du kvsfe. Laparotomie. La
C/»(/7ue. Bruxelles, 28 juillet 1898, n»")0, p. .597.

)

", Sous la réserve que l'inclinaison ne soit pas trop forte, et que, surtout, l'on n'incline la

malade qu'après In f/ronse henof/ne de l'évacuation: autrement le sang reflue et s'accumule sous

le diaphragme, au fond des hypocondres, et la détersion finale devient très malaisée et très incom-

plète.
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Fir.. -iTS. l'oclie lié grossesse tubaire.

derrière l'utérus. Inujoui's reconnaissabic. C'est là, en anière de l'utérus,

que « cela saigne » : à droite ou à gauche, vous sentez la masse épaisse,

mollasse, friable, du kyste tubaire rompu; avec les doigts infléchis, énu-

cléez et ramenez de bas en

haut tout le contenu du

cul-de sac de Douglas, et

tout de suite, en dehors,

saisissez et pincez le bord

externe du ligament large

(Planche X). Si la tumeur (')

est bien pédiculée et se laisse

bien soulever, bien extraire,

un long clamp courbe, appli-

qué au-dessous d'elle, suffira

à éteindre le ligament large ;

plus souvent, vous jetterez

obliquement deux pinces de

Kocher, l'une près de la

corne utérine, l'autre sur le l)()i'd externe du ligament.

C'est le temps capital de l'opération ; quand il est achevé, riiémostase

est faite ; il ne reste plus qu'à enlever

la tumeur (lig. 478 et 479) et à rem-

placer les clamps par des ligatures.

Toute autre tentative d'hémostase, tout

pincement partiel, toute compression à

laveugle ne servira qu'à faire perdre du

temps et du sang : on ne devient

maître de l'hémorragie que par la-

blation totale des annexes, par le pin-

cement total du ligament large.

Faites tout de suite les ligatures :

si vous n'avez placé quun clamp unique,

ce sera la double ligature enchainée,

ordinaire, ou celle de Lawson Tait :

souvent friable, en pareil cas, qu'il se coupe aisément, et, pour éviter cet

accident, faites passer vos fils à distance suffisante des clamps, j)oui" ([ue

les tissus prêtent et se laissent plisser et étreindre sans rupture ().

Cj Le volume et l'aspect de la Irompe variciil d'ailleurs lioaiicDup : elle est pnrl'ois alTai>sée et

s'est « vidée » pi"es(|ue entièrcmctit dans le péritoine, par la décliinire pariélale : ailleurs, elle

figure une tumeur compacte, dont la paroi ne poi'le (pinni' étroite fissure: ainsi en étail-il dans

la <;rossesse istlimifpie, représentée figure i79 : plus souvent, elle est le siège d'un > (''clalcment »

plus ou moins large, par leifiicl son conlrnu s'éclia|i|)i' an dehors l'I se conlinnc avec l'amas de

caillots qui l'envelo])penl.

(- Quand on a mis <leu\ clamps. on lépélera la mano'uvri; sur l'un et l'autre segment et l'on

fera bien de solidariser les deux moignons, en liant deux des chefs concspondanls : s'il reste un

petit pont de ligament entre les deux elam])s ohlicpies, qui ne se rejnignent pas, la précaution ipii

vient d'être indiquée n'en sera (pn^ plus néeessair'e : au besoin, et si (piehpie suintement sanguin

persistait, les deux moignons étant rappioclics et le pont intermédiaire repéré et soulevé par une

Vu., l l'iu|itnre d'niio grossesse tubaire

isthnii(|ue, avec inondation périloiiéale. La

poche ne piésentc qu'une étroite tissure, par

on s'éciiappi' mie frange jdacentaire.

rappelez-vous que le ligament est
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Si v(nis livtv (|iiel(|iio hahitiulo des opôralions polviennos, cl (|ii(' vous

puissioz laiic vile, le initMix sera de proctnlrr coiiimt' il suit : la tiiiii(.'iii'

Fii;. ISO. — l'Inces courbes |nmr l.i r.uripicssmo on masso.

aiiiifxicllc rxliaili' l'I soiilrvrc. a|i|ili(|iic/. iiiir luiift' (!• Koilicr sur \v

li«i;ami'iil liwjiv,

de deliois vu de-

dans, et, an\ ci-

seaux, sectioimc/.

aii-dessiis; euser-

le/dnne seconde

pince la moitié

interne du liiia-

nicnl jusipi'à la

corne utérine,

sect ionnc/. en-

core (li^. 1X1 ) :

coupe/ au llier-

nio-cauti're la

trompe à son ori-

gine et bl"Ùle/-en y,,,, ISI.~ Ablation desannexes lors de grossesse luliairu rornime. l)iii\ |iiiicGS

-^/ 4f

jiP^''-

soiiineusement la
lié Koclier ap|)liqu<''es sur le ligament large.

miMpieiise : I a-

Idati ^st laite. Liez ahtrs les deux pédicules, excisez, s'il y a lieu, leur

porlion proéminente, et péritonisez. Au niveau de la coiik; uh'iine, passez

trois points sé|)arés, à la Lemberl, (pii enfouissent le petit iiioi^i Iiihaire:

plus loin, menez un surjet au cat-iul U, qui rapproche deux plis péiiloiiéaiix

et recouvre les j)édicules (lig. 482).

.N'insiste/, pas, si le lipunent large est infiltré et friable, et faites la toi-

lette du ventre ('). Hn a dû parfois, devant l'état menaçant de I o|)érée, se

pince, lin fil de sûreté enserrerîiit le pédicule en masse au-dessous tics deux premières lii;atuies.

On lie doniirra jamais trop de soin à In coiifeclion de re pédicule élanrhe. mais il ni; laut

pas grossii- les difficullés de la liesogiic. qui demande surtout à être conduite sans précipitation.

') Et l'on ne manquera pas d"examiner les annexes de Pautre côté, la grossesse tuliaire bilaté-

rale peut, en elfet, se rencontrer; nous en avons opéré trois cas. 'chez une des femmes, le kyste

fœtal lubaire était rompu d'un côté, intact de l'autre); MM. .layle et Mamlrot eu ont rassemblé

29 observations. (I.a grossesse tubaire bilatérale, lierue de Gynér. el de (lliir. ahdoiii... 1904,

T. Vlli, p. 195.) Si les annexes sont saines, on les laissera, car les faits de grossesse utéi'ine nor-

male, conséculive à une grossesse tubaire, sont bien connus et d'observation courante, l'cturtaiit
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borner à une évacuation incomplète et terminer à la htàte, en laissant dans
l'abdomen une quantité plus ou moins abondante de sang. Ce sera toujours

un pis-aller, et, grâce aux injections continues de sérum artificiel, on pourra,

en général, mener Tintervention jusqu'au bout et faire une détersion soi-

gneuse, avec les tampons et les compresses aseptiques, des anses intestinales

et de l'épiploon souillés

de sang, des fosses

iliaques et du cul-de-

sac de Douglas. Après

cette toilette soigneuse,

on pourra refermer le

ventre. Si la détersion

péritonéale a dû être

écomUée, on drainera

avec un drain.

S'agit-il d'une gros-

sesse tubo-intersti-
tielle, la tecbnique

devient plus compli-

quée.

Lorsque le kyste fœ-

tal est de volume moyen

et qu'il n'est développé

qu'en partie dans l'é-

paisseur de la corne

utérine, I extirpation, avec section en coin et suture consécutive du
tissu utérin, est encore réalisable, et donne d'excellents résultats, comme
en témoigne le fait suivant.

Lue femme de trente-cinq ans est apportée dans notre service, avec des

accidents abdominaux qui nous font penser à une grossesse tubaire compli-

quée. Le lendemain, la situation s'est considérablement aggravée, et les

signes d'bérnorragie interne ne sont que trop évidents.

Séance tenante, je pratique la laparotomie. Il s'écbappe du ventre un

on devra garder Imiioiirs (jiielque « arrière-pensét! », et, s'il est possihie, sonmetlre les opérées

à une surveillance purliculiére, aux premiers indices de graviilité nouvelle : les récidives de gros-

sesse tubaire et de rupture sont loin d'être rares. Un exemple :

Femme de 55 ans apportée dans notre service avec tous les signes de riiémoiragie cataclysmique ;

nous l'opérons séance tenante : le ventre est plein de sang, la trompe gauche rompue : elle guérit.

Trois mois après, on la ramène de nouveau, un matin; même talileau, pâleur extrême, pouls fuyant,

incomptable, extrémités Iroides et violacées, ventre distendu, douloureux, aspect des |)lus précaires;

les accidents ont déinilé la veille au soir, bruyamment, après un « relard «d'une dizaine de jours;

laparotomie : l'hémorragie iulra-abdominale est aussi énorme que la première fois, la trompe droite

est « éclatée » à son tiers interne; parmi les caillots, je trouve un petit fœtus d'un mois environ.

Guérison. Je pourrais rapporter toute une série de faits semblables, la grossesse tubaire récidivée

s'élant jugée par des accidents plus ou moins graves.

Fk;. 48-2. — Péritonisation après l'ablation des annexes.

l'i.ANciiii .\. — Rupture de grossesse tubaire. ~ Uo kyste fœl;il rompu est oxlinil.

et le ligiunciil hui^c |jiii((' nvcc un ciMiiiii (pdsitioii inclinée inovonne).
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('iioiiiic Ilot (If Siiii^ cl tic cnillots. cl tout de siiilc nous (Iccoiivroiis. ;'i dioilc.

une ufossc tiiiiiciii' iKÙiàlic. lissiiicc à s;i |i;irlic sii|tciiciirc : |iar l:i lissiiic,

le suiiilciiiciil saiii;iiiii coiiliiuic, très alioiulaiil. Apics avoii' ra|)i(lcinciil \i(lc

le liassiii cl les lusses ilia(|iies. la malade est mise dans la |)(»silinn inclinée

et le kvslc fietal a|t|taraiL loil net. Il est ilw V(dnnie d'nnc liHi' d'cnranl : il

occupe le tiers interne de la trompe et la corne utérine droite.

Jouvre le kyste et j'extrais un l'œtus de l'2 centimètres de lon^; |Miis le

ligament lar<ie est pincé ot sectionné, en dehors du pavillon luliaire cl de

I ovaire, et la section j>oui"suivie, de deliois en dedans, an-dessous de la

tumeur, en jelant des |>inces sui' les vaisseaux successivemeni ouverts; la

corne utérine est entaillée au bistouri, un lar^e coin en est excise (pii coni-

piTud toute la moitié interne. corr(>s-

|tondante. du kvstclo'lal. l/ahlalion est,

dès lors, complète.

Ligature isolée des vaisseaux du liiia-

ment lar<:e. don! les deux lèvres sont

l'é'unics par nu surjet : adossement des

deux versants de la lirèdie ulerine, par

un |»reiuier siujet inlersiiliel iJiii. icS,"),

et |iar un second surjet su|(i'rliciel, à

la l.eiid)erl (liii. iSii. «pii se continue

avec celui du lii.;amenl lai'ii»' ili^^. iS,')).

— A i,fauclie, les annexes sont saines,

licunidu de la paioi aliditmiiiaie, après

avoir laissi' lui petit drain dans le cul-

de-sac de houirlas. — La malade i;uéiit

|)arraiteuicnt.

Hormis les cas de ce j^enre. rim|ios-

sihilité de constituer un pédicule in-

terne ou la nécessité de Taire une résec-

tion considérable de la |)aroi utéiine conduisent ii riiystéi-eclomie totale ou

su|>ra-va^ir)ale ; et, suivant la lornude de Second ('
I : toute «(lossesse inteis-

titielle. reconnue par la|)arolomie, relève immédiatement de llivstt'redomie

abdominale, supra-vauinale ou totale.

FiclS.).— Grossesse Uilxi-inlcrslilicl le rompue.
— Le kyste fœtal est extirpé après section

(in lif,Miiienl lar^e et rcsectidn en coin de la

corne iitéi-ine. — Siirjcl iiitrrslilicl xnr le

li.ssu utérin.

A, bord externe du li!,'anieiii l;irf;e, ('Iri'inl pai-

une pince de Koclicr. — li, siujet intcisliliel.

— C, aitéie iiti'rine pinci'c. ainsi que les

autr'es artères du lifrainent lari;e.

(Miand la rupture a lien sur un kyste fœtal plus àj^é, au delà de cinq

moisi"!, la besogne opi'iatoire devient naturellement plus complexe et lex-

tirpation totale d'une poche volumineuse, adhérente. Iriable, (jui se déchire,

et saifjne à Ilots, peut présenter des di{ïicultés et des danuers : une l'ois

extiait le fœtus et le cordon lié, on cherchera s'il est possible de marsupia-

liser la poche, en abandonnant le placenta. Ce placenta est-il largement

décollé, l'hémostase ne sera réalisable rpie par l'ablation totale, aussi rapide-

ment menée qu'on le pourra: on se fera beaucoup de jour, et, tout de suite.

'' Traitement dos grossesses e\lra-ulérines. (Aiugrès de gt/iircolo/p'r de Marr-eille. ISOS.

(-; Ces ruptures lardivi.'s sont, du reste, plus rares. Sur iS'i cas de rn|itiires rassemblées parClioyau

(Contrit)ution à félndu de rinoiidalioii sanguine péritonéaie par rupture de grossesse tubairc. Thèse
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FiG. 48i. — Grossesse lubo-interslilielle roiii-

d'adossemenl à la Lembeii.

inlerslitiel. — E. artères du li^;aiiii-iU lar;

liées isoléiiient.

on iin au pédicule supéro-oxti'rno, d'uno part, à la corne utéiiiie, de Tautre,

pour y jeter des clain[)s, et Ton poursuivra la décortication du kyste l'œtal,

de dehors en dedans et d'arrière en

avant.

Ablation totale, pincement et liga-

ture de toute la ligne d attache pel-

vienne, de tout le pédicule vasculaire

des annexes : tel est le prograuuiie à

remplir, de toute nécessité (')• Ici

encore, Ihystérecloinie ahdouiinale sini-

pose parfois.

Les mêmes indications se retrouvent,

lorsqu'on intervient, non plus sous la

pue. néuiuonuiàriiie: sin-jet d'adosscmni/. poLisséc d'uue héuiorragic interne me-
A bord externe du ligament large, pincé.-

,jj,çfii^te à hrct" délai, Uiais pOUF mettre
H, reunion de la plaie utérine. — C. surjet ^ i

D. surjet hu à dcs hémoTragies qui se répètent

à courts intervalles.

L'épancheuu'ut est alors, d'ordinaire,

moins énorme, la difi'usion moins complète : il n'en est pas moins vrai que

le foyer hémorragique n'est pas éteint, que la rupture tubaire saigne toujours,

comme on s'en aperçoit bientôt, et que,

pour faire besogne utile, il faut encore

extirper le kyste fœtal.

Ce n'est que dans la troisième hypo-

thèse, que nous avons plus haut indi-

quée, quand les indications d'intervenir

sont fournies par les accidents d'infec-

tion dun vaste foyer sanguin intra-

péritonc'al, procédant d'une ruptni'e

fpii remonte déjà à une certaine date,

c'est alors seulement que l'incision

simple, l'évacuation et la détersion du

foyer, suivies de drainage, pourront

être tenues pour suflisantes; encore

devons-nous ajouter que l'opération seia

toujours plus complète et les suites mieux assurées, si l'on réussità extirper,

sans dommage, les « restes » de la grossesse cctopique.

(le l'avis, 1896), l'àjjc de la j;rosscssc cctupiijue est iiidif|uc : la rupture s'était produite 55 fois dans

le l" mois: 99 fois, dans le '2'=; 70 fois, dans le 5"; 19 Ibis, dans le 4^; 8 fois, dans le 5°; et

1 fois dans le 6"". — Voyez, du reste, sur la qucslioii si iinpurlaiih^ de la conduilc à tenir, en

présence de ces grossesses tubaires de |)ltis de 5 mois, les travaux du pidlcsseur Pinard [Docii-

mciils pnxr servir à l'histoire de la f/rossessr iifrriiic, 18!)'.', cl /.'////. de l'Arad. de mrd..

10 août 1895) et le rapport de P. Segond {loc. cit. .

") On ne comptera pas, dans ci^s hémorragies prol'usrs. en riappi'. sur Ir lamponiiemciil . ipielipic

serré ipi'oM puisse le faire, pour nblciiir un résullat pnsilif: il -.l'ra lniijnnrs iii^-nllisanl cl ne

donnera (ju'une sécurité trompeuse el bien vite démentie.

Fui. 48.'). — Grossesse tubo-intorstitielle rom-
pue. Suture du lifjrimenl large.

\. bord externe du ligament lai'ge, lié isolé-

iiiciitiutéro-ovarienne). — B, réunion utérine.

— I',, surjet d'adossement des deux feuillets

du ligament lai'ge. — D, bord supérieur,

reconstitué, ibi ligament large.



OllGAXES GI:MT0- URINA IRES

LA GOLPOTOMIE D'URGENCE

Il t'sl un (('ilaiii iiuiiilin' de ((illcilioiis n'iro-iilrriiics ()C('ii|t;iiit le ciil-

ile-sar de hoiiiilas, dniil \'rr(icii(lll(ni iniiin'dinlc, parle {'(K/lii, osl à la lois

livs siiii|tlt' cl li'.'s ulilf. Aussi csl-il inri dcsiialilt' i\i\c r<>|t(''iali(iii [tuissc se

laiic \it(' cl liicii (l,iii< la |tlu|i;ul i\i'- uiilicux : à ce lilic, elle iciilic dans

iidtic cadre.

I ne rciiiiMc de trcnIc-liiMs ans a t''l('' piisc lirus(|ucniciil il \ a Iniil joiM's.

de dnideuis. de « lianchées », (|ui soni devenues de |)lus (Ml |>lus aiuues el

(tceu|»cnt suiloiil le cùli' dioil du vciilie. Tciu|iéialuiT ."S". 5, ."11": on seul, à

la pallie ini'crieure du vcnirc, à dioilc, une soilc de plastron empalé e( dou-

loureux (pii se j)erd dans le hassin. La vulve el le vagin sont (iHléuialiés ;

derrière le col, re|)oussé en avant el dillicile à reconnaître derrièi'e lepultis,

(frossc uinssr variiinncnf (nroiidic. sdilldiilc sous la nappe dd'déuie,

Ihietnanle. ,pinii|ue lré< tendue. e\h l'uienienl doidoin'cusc.

.1 incise en Iraver.- le cul-de-sac poslcrieiu-. au niveau de celle voussiu'c

œdémateuse, j'évacue une aliondantc (|uantile de |»us ^iiuuudciix et l'elide el

je pénèti'e dans une cavité irrégulière, au fond de hupielie je crois sentir

une trompe é[)aisse et sinueuse. In gros drain est laissé dans la |)oclie. Tam-

ponnement vaginal. La malade, vingt jours après, est guérie.

Autre l'ait, d autant plus étrange celui-là, (|ue 1 énorme collection pinii-

leiîte réiro-uterine, sans (lèvre, sans réaction, ne s'éldil irri'léc Ion! d a-

bord qw par de la rrlcnlion dUrine el ne sdcexsall (fue jxir des phéno-

mènes de eonipressioii

.

II s agissait dune reininc dune soixanlaine d années, pisipi alors Itien

portante et (pii, dejiuis Irois jours, ne |)ouvail urinei- seule. 1 n conlVèie,

ap|)elé auprès d'elle, avait, non sans dilliculté, prati(pié le calliétérisme,

et il avait découvert ime giosse tumeur ([ui remj)lissail le vagin. En

enir'ouvrant les lèvi-es, très œdématiées, de la vulve, on voyait, en ellet, la

paroi poslérieiire du va(/in soulevée par un relief roluuiineu.r, (pie I on

suivait, au doigt, sur toute sa hauteur et qui, en haut, reinj)lissait et disten-

dait le cul-de-sac de Douglas; le col utérin était inaccessihic, la vessie était

l'ortement refoulée en avant, et les sondes, pour y pénétrer, devaient être

introduites presque verticalement de has en haut. Cette grosse masse, qu'on

letrouvait assez mal, d'ailleurs, à cause de l'épaisse paroi, pai' le palper ahdo-

minal, était maniresteuient llucluaiile. .le lincisai par le vagin : il s'écoula
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plus de 1 litre (Fun pus lnuuàlro et sans odeur: à mesure que la poche se

vidait, l'utérus redescendait et reprenait sa position normale; le soir même,

la malade urinait spontanément. Elle guérit très vite.

Voilà donc un premier type d'indications fort nettes: l'abcès rétro-

utérin, qui bombe dans le cul-de-sac postérieur, qui s'accom-
pagne de douleurs aiguës, de fièvre et souvent d'œdème du vagin
et de la vulve. La voie à prendre pour ouvrii- la collection est alors toute

tracée par le siège qu elle occupe et le relief qu'elle dessine en arrière du

col. Quel que soit le point de départ de Tabcès, qnil sagisse d'une collec-

tion péri-salpingienne, de l'ancien abcès du ligament large, d'un kyste de

l'ovaire suppuré, dune hématocèle supputée, la praticjue reste la même
et nous verrons que la colpotomie (Vuriience doit rester avant tant une

opération si)uple, une incision cVabcès (').

Nous venons de citer Yhématocèle suppurée, et, en effet, c'est la sup-

puration et les accidents (pii la signalent qui crt-ent le plus souvent, en pareil

cas, les indications d'une intervention rapide. Ici, vous retrouvez d'ordinaire,

à quelques jours ou quelques semaines de là, le début brus([ue, donloiu'eux,

pinson moins atténué, le « retard » plus ou moins avéré: d'ordinaire, les

pertes en rouge n'ont pas cessé depuis lors, et, maintes fois, à un examen

superficiel, cet avortement intra-abdominal a été pris pour une fausse

couche. Mais la fièvre s'est montrée, les douleurs sont devenues plus aiguës

et lancinantes, accompagnées souvent de ténesme rectal et de rectite glai-

reuse: au toucher, vous reconnaissez une volumineuse collection rétro-uté-

rine, qui bombe dans le cul-de-sac de Douglas et soulève plus ou moins bas

la paroi postérieure, œdématiée, du vagin. A la période dont nous parlons,

c'est un abcès sanguin, un hématome suppuré, rien de plus, et c'est à ce

titre que l'incision et le drainage par le vagin sont tout indiqués.

Toutefois, en dehors même de la suppuration, certaines hématocèles

très volumineuses, très tendues, et remontant di!Jà à une certaine date (-),

provoquent des douleurs, des phénomènes de compression, des réactions

péritonéales, qui font de l'évacuation, pratiquée le plus tôt possible, une

opération bienfaisante, facile, bénigne et à la portée de tous. Ihen entendu,

cette pratique doit être réservée aux hématocèles enkystées, qui saillent

fortement dans le vagin, et qui se présentent, en ([uebpie sorte, tout na-

turellement par cette voie, et la méthode ne saurait, en aucune fa(;on, être

généralisée à titre de méthode de choix ("'|.

(') Aussi ne saurait-elle doiuier que de mauvais résultats dans les cellulites pelviennes su|)iiur('cs,

à poches multiples, comme Jean irilerhécourt l'a bien établi dans sa thèse. [De la voie vru/liia/e

sans hystéreclomie, indications, résullals opératoires. Thèse de doct.. 1900.

f*) La voie vaginale ne saurait convenir, en aucune l'açoii, au traitement des ruptures luliaircs

récentes, aux hémorrasics graves, dont nous parlions plus haul. mw li/'iuatocèlcs à poussées

hcmorrairiqiics, dans tous les cas, en un mot, où l'épancliement Miiimiiii n'est pas devenu un

hématome proprement dit, bien enkysté, bien « mort », et dont les parois ne saignent plus.

(^i Ce n"cst pas le lieu d'étudier ici les indications générales de la voie abdominale du de la

voie vaginale dans les liémalocèles, ou, plus exactement, dans les è|)anchements sanguins consé-

cutifs aux ruptures des grossesses extra-utérines. Nous ne parlons ici que des collections sanguines

enkystées du cul-de-sac de Douglas, qui proéminent dans le vagin, qui évoluent nettement de ce

côté, en refoulant l'utérus, la vessie et le rectum : la colpotomie ne sera, là encore, qu'une simple

incision, et les accidents de compression (loidoureu>;i' peuvenl la rendre urgente.
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Kiilin. nous fliiditMoiis pins Ittiii (('ilaiiics collections séreuses, pelvi-
péritonitiqiies du ciil-ilc-sac tic hoii^las. dont l (•va(iiali(»ii [tiiic cl simple,

par la cidpoloiiii»', assure une rapide sédalion des accidents (').

Manuel opératoire de la colpotomie . — lue valve vai^inale posté-

rieure (lii:. iNCti. une pince-éri^ni' ilii^. iS7i, un Itislonri, de lon^s ciseaux,

KiG. 48li.

droits et comités, une pince à |)ansement vaiiinal, un drain en T ou un j>ros

drain ordinaire, de la ua/.e stérilisée |)om' le tampoimenient ultérieur : voilà

tout ce (pi il l'aul pour l'aire une Ijoime colpotomie.

.1 ajoute (ju avec une pince-éri^nie, un histouri et un drain, on peut, à la

rijfueur, mener ;i l)ien toute la ljeso<^ne, lorsqu'il s"agit simplement d'ouvrir

une grosse collection, saillante; mais je rappelle aussi (pie, dans les, cas

moins élémentaii'es, oii le li(pii(Je ne parait pas « à flein- de nnirpiense »,

on fera bien de compléter la petite instrumentation plus haut indi(piée par

deux ou trois pinces longuettes (lig. 488). Bien entendu, vous avez là, tout

près et tout stérilisés, le laveur, son tube et sa canule de verre.

La malade sera endormie: si lintervention doit se borner à la simple

incision dun abcès (pii bombe, on |)ourra se passer de Tanesthésie; mais,

(V l'iyp|)elons enfin le drainuge tlédive, |iar lolpolmnio. de certaines péritonites dilTiises, des

appendicites pelviennes suppiirées, etc.
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en règle générale, on fera hien de donner le chloroforme ou Téther, et

l'opération en sera toujours plus sûrement et mieux faite.

Faites donc placer votre malade dans l'attitude gynécologique, les cuisses

bien écartées et fléchies, les lond)es et le haut du tronc un peu soulevés, la

légion vulvaire à hauteur suflisante pour que vous puissiez, assis devant,

manœuvier en toute aisance et en bonne lumièi'e.

La vulve est rasée, puis lavée et savonnée, ainsi que le périnée, la face

supéro-interne des cuisses, et le vagin; dans le vagin, deux doigts frottent

successivement les parois, le col, le fond des culs-de-sac et promènent partout

l'eau tiède savonneuse; avec une brosse étroite, à manche long, vous com-

plétez, par un brossage léger de la nuiqueuse, la désinfection mécanique;

on pratique alors une abondante injection chaude d'eau bouillie; on lave, à

l'alcool et à l'éther, et encore avec l'eau bouillie, toute la région extérieure et

quatie conqH'esses stérilisées l'encadrent : le champ opératoire est prct(').

Introduisez la valve postérieui'e, que le relief de la tumeur arrête par en

haut, et déprimez doucement la paroi vaginale; vous apercevez le col, ou, du

moins, s'il est fortt'ment refoulé en avant, vous découviez suflisamment sa

lèvre postérieure, poui'la saisir, l'abaisser un peu et l'amarrer avec la pince-

érigne.

Il est toujours bon de s'assurer tout d'aboi'd du col, non pas tant pour

abaisser l'utérus, souvent retenu par la tumeur, que pour le fixer, pour fixer

avec lui la masse à ouvrir. Si vous n'avez pas de valve, ou que la déviation

du museau de tanche vous empêche de le voir, vous pouvez aller à sa re-

cherche avec deux doigts introduits dans le vagin, et conduire sur eux votre

pince fixatrice.

Ceci fait, vous avez sous les yeux la tumeur ou du moins la région à inciser.

L'aspect du cul-de-sac postérieui* n'est, en elfet, pas toujours identique.

Quelquefois, c'est une voussure, arrondie, saillante, en dos d'âne, qui se

présente deirière le col et qui descend plus ou moins bas sur la paroi vagi-

nale : le doigl sent là, fort nettement, sous une nuiqueuse rouge, amincie,

une poche tendue, « à plein », (|ue le moindre coup de pointe va crever, —
et telle est souvent, en particulier, la foime que revêtent les grosses héma-

tocèles suppurc'cs. Ailleurs, le relief est moins nettement dessiné : le cul-

de-sac est rein[)li, nivelé, mais rien ne saille, et une nuupuMise (L'dématiée

et boursoullée sépaie le doigl de la ihictualion profonde.

La t('chni(pi(', poni' simple (pi elle soit, (leiiiaiide donc à être bien réglée,

(') On pouri'iiil eiicnrc h ini'piirL'r » le v;ii,nii h \:\ Iciiihirr il'idili'; |i(iiir ccIm, iKmix vîiIvcs stéri-

lisées sont tl'aljord iiilnnliiilcs d le liéplisscMil ; jjui-, un liiiiipoii inoiilé, iuiliiiu' d'éliier, est passé

sur le col, dans les ciils-dc-sac, sur les parois latérales, enlin sur les parois antérieure et postérieure,

de haut en bas, à mesure rpi'on retire les valves; cela l'ait, on les réintroduit, et celte fois, avec

un lanipon inihihé de teiidiue d'ioile. on i-épèle la niènic iMi()ri''i,ni,itiiiii. J.a vulve, la réij;ion

pubienne sont iin|)régnées à leni' lour.

t'i.AM'.m: XI. — Colpotomie postérieure. — l,;i v;dvc posléricim- e-l ;ip|ili(|uéc, le

C(d aiiiMiTi' cl lir(' en avaiil, l,i iiiii(|ii('iisi' \auiiiali' iru'isc'c : (iincrlure. au liislmiri, de la

collection r(''li'o-ut/'riiii'.
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ot (jut'li|iH's itri'coptcs, l';u'ilt's ;i suivit», |it'iiiu'ttntiil iK- ne pas s'riiarcr, i|ii('l

ijne soit le lypc des lésions.

Ne eherchez jamais à poiulioiiiici' d eiiililéc la eolleelioM an hisloiiri, l'ùl-

elle toute en relief : incisez d'abord la muqueuse, entravers, d'un cul-

de-sac latéral à l'autre, à la base du col ( IManelie \l i , n'enipiéle/. pas

trop sur les eûtes, oi'i siègent les vaisseaux: alors niènie (pie la eolleelion

est plus développée latéralement, e'est eu anièi-e. |tai' le eul-de-sae posté-

rieur, ipielle devra être altoidée et (piClle le sera avee 1(> j>lus de lai'ililé et

sans danger.

Repassez votre lùstouii. dtuieement, le traueliani en avant, dun hmit à

l'autre de votre incision, pour seetioimer le icste de la paroi vaninale : du

doigt, refoulez la lèvre postéiieure, ipii s'éearte sans peine et déeouvrc le

pôle inférieur de la poche llucluante.

Tout cela. I)ien entendu, est I a lia ire dun instant, et, dans les gros aheès,

dans les grosses eollcctions sanguines du eul-de-sae postérieur, en deux traits

de bistouri, tout est lini : la uui(|ueuse est seetioiuiée, la poche est ponc-

tionnée et, d'un coup de doigt, laceès élargi.

C'est pour les cas un peu plus complexes (|u il est utile de |)réciser les

étapes. Vous jiouvez renconti-er les éventualités suivantes :

A. lue fois la nuKpieuse incisée, vous découvrez tout de suite cette

poche tendue, noirâtre, violacée

ou jaunâtre, d'un gris sale, dont
nous parlions tout à l'heure
(liu. iS!l| : pl(»n^ez-y sans crainte

la poinl(» du hislunri, en la dirigeant

darrière eu avant, toutefois, ou hien,

avee la pointe des ciseaux, laites une

boutonnière, l't, pendaul i|ne le sang

et le pus couunenceul à soui'dre,

pénétrez plus avant el retirez-les

grands ouverts, j^aissez passer le |tr<>-

mier Ilot de li(pn"de. et. par l'incision

(pie fait bâiller une pince, deleigez

aux taiiipdiis iiKiiil/'s la cavité rélio-

utériiie(' ).

S'agit-il d une hématocèle. nieme
siip|)urée, le fond de la poche est

d'.irdinaire occupé par un magma de caillots, (pi'on peut dissocier, au doi-t,
pour les extraire; on usera toujours de |)riidence dans ce déblavage du kvste
sanguin et l'on s'abstiendra de frictions tn.|) rudes sur sa paroi inlerne, .sur-

tout si l'on voit du sang rouge se mêler aux caillots (-).

Lorsqu'on a ouvert un abcès rétro-utérin, on fei-a loiijoiirs bien, une fois

:') Au besoin, si h- pus est épais el cmïe nml, hhv^ „n h^:,i:r h Ira,. iMunlliu cJKiu.lc, >aais
avec peu de pression.

(*) Il nous est arrivé, co,„„,e /, t.m .{'.ulrcs. cl,; nous Ironvor en présence .Jnn suinl.Mnent san-
guin, en nappe, un peu inquiélanl : el.ez une lé.nine -le tienlc-qunlre ans. après l'oxpuLion ,l-nm>

In.. -iN'.i. — Colpiitoniio : alieés ihi cui-de-sac
postéiieni- il" lypei. — Gins ahiès soulevant
ilirecti-muiil la paroi var/iiiale poslérieiive.

\. la poclic i-cinonlaiit en arrière do rutérns et se

)irolongeant dans la cloison rcclo-vaginale.
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le pus évaciK', irexaininor avec le doiyt la face interne de la cavité, de

rechercher et d'ouvrir les diverticules, les collections secondaires.

Cette hesogne nest pas, du reste, exempte de tout danger : elle doit être

comhûtc avec niéfiance, ot, en somme,

une fois vidée la collection princi-

pale, Tindicalion durgence est, en

grande partie, satisfaite. Enfin, plus

rabcès qui honihait derrière le col

est volumineux, et plus il a de chances

d'être unique.

B. L'incision du cul-de-sac posté-

rieur n est pas toujours aussi simple

que dans ces grosses collections. Il

ai-rive qu'une fois la malade endor-

mie, installée et préparée, la tumeur

que vous aviez sentie en relief au

F 10. 490. — Coipoioniie : abcès rt'tio-iUi'rin foud du vagiu u'apparaissc plus au
('2' Ivno). — L'nbcés ne luit nns relief sur la ,, it • ,„ ,. ,i

paroi vnoimde posiérieure.
moment d uiciser, avcc autant de

A, collection siippuiée. — B. aiUiérences du cul- netteté: nue épaissc naj)pe d'œdème
de-sac rétro-ulérin quil laut dissocier pour gOUS-tCud tOUtC la muqUCUSe et SC
pénétrer jusqu a lances.

_ _ .
'

continue parfois jusqu'à la vulve, elle

efface toute saillie et la colleclion en paraît devenii' plus lointaine et

plus profonde.
Incise/ IVanclieinenl, en ti'avers, à

la base du col, comme tout à l'heure:

l'existence même de cet œdème est

une preuve nouvelle, et qui ne trompe

pas, du voisinage de l'abcès; incisez

la paroi vaginale tout près de la

face postérieure du col, et poursui-
vez le décollement, au doigt, en

ne quittant jamais cette face pos-

térieure, qui sera votre meilleur

repère, qui vous conduira sûrement,

et sans danger, au pus.

Plusieurs fois, j'ai dii remonter

ainsià2, 5 centimètres, à une distance

qu'on trouve toujours [)lus gi'ande

qu'elle n'est, en réalité (fig. 4Ut)) :

poursuivez votre chemin le long du col, sur le col, en refoulant, en dis-

sociant les tissus infdtrés, avec le bout du doigt et l'ongle, ou encore,

ciioniie (|uaiitilé ilc luillols, d'un lœlus d'environ (|ualro mois et de volumineux débris placen-

taires, (lu sang- ronye parut, semblant émaner de la i)arlie toule supérieure de la poclie, et l'écoule-

ment lut si abonilanl, mali,n-é un lavage 1res cliaud e( la compressinn des tampons, que je me dis-

posais à faire la laparotomie: un tamponnement séné eut lai-cm de l'Iiémorragie, et la malade
guérit sans autre alerte.

Fii;. 4',)1. — Colpotomie : collection séreuse

siiper/ieiclle, abcès profond (3° type).

\, abcès. — B, collection séreuse qu'on ouvre

d'abord et au fond de laquelle bombe la collec-

tion suppurée.
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sur lo (loiiil, avt'o I rxlrt'iiiilt' d iint' piiuo; lU' vous soucie/, pas du suiu-

temenl sanguin que donne toujours l'incision vaginale: vous avez, davance,

bien et dûment oonstal»' Taheès : pai" C(^ft(> niéthode. il esl altsoluiuent

certain (|ue vous ralteintlicz.

C. Autre éventualité, sur la(|uelle M. Momul a insisté. e( ([ue l>eaucoii|> de

chirurgiens ont eu Toccasion de rencontrer. Vous faites la colpotomie,

croyant trouver du pus. vous incisez le cul-de-sac. et, à votre sur-

prise, c'est du liquide séreux <iue vous voyez sourdre tout daltord,

t'u (|uanlité |)arrois très

altondante ( lig. i!M ).

Il n'est pas seul, il esl

le |>i"oduit de la |>elvi-

périlonite secondaii'e ;

mais, |ilus avant, sur les

j)arois de cette loge (|ue

vous vene/. d'ouvrir, vous

allez liiiuver une se-

conde poche, une po-

che suppurée. celle-là,

un |)yosal|tinx. nu aixès

de l'ovaire (lig. {îl'Ji.

lésion iiriniilive cl c.iiise

initiale de loul le proces-

sus. Kxemple :

l ne
I

(• u II e le m m e

d une Ireiilaiiie (r.iiiiK'es

soulïre. depuis six ans.

dune salpingo-ovai'ile droit»', dont les |)oussées douloureuses ne reparaissent

(|u"à de longs inleivalles. A la suite del'aliguos, sui'vienlune criseiiouvelleplus

aiguë, la tempi'iiiliii e iikiiiIc cliiKpic soir à r)(S°,r), 50**, 59°, 5, le pouls esl

fré(|uenl. le veuti'e un peu hallomii', liien que la sensihililé soit exclusive-

ment limilf'e à la n'-gion liypogaslricpie, surtoul i\ droite. I.e toucher montr»;

très netteiiieiil que le cul-de-sac postérieur esl rempli el soulevé par

une masse ('paisse, mollasse, pseudo-fluctuaule. (\u\ se prolonge dans le

cul-de-sac latéral droit, en encadrant la moitié correspondante de I utérus,

et qui esl douloureuse à la moindre pression : l'utérus se trouve, de ce l'ait,

immohiiisé, sans ipie l'on constate, dans le cul-de-sac gauche, aulie chose

(pi un h'ger empalement.

L incision (lu ciil-de-sac posU'rieur éU\\\ Ion! iiidiipK'e. au moins ;i litre

d'opération préliminaire. .\j)rès incision transversale de la nnupiense et

dune mince coiiclie lihreiise sous-jacente, j'ouvris sans peine la collection

fpii homhail. cl (pie je croyais pleine de pus : ce fui du liquide séreux

qui s'écoula, en ipiantilé ahondante, et je |M''n(''liai dans une pi'cmière

poche entièrement lisse.

Ce n'était pas assez, et, en explorant le l'oiid de ce premier loyer, il

nous fut aisf' de i-econnaîlre une seconde poche, a|)proximativement de

Fii;. iM. — l'oclie |)iiiiik"iile oviiriciinp.

I'. lrom|(0 i''|i.iisse cl diiatre. mais lolativenipiil jumi :iIIi tim'. —
0. ovaire transfonin'' cm un vuliiiiiiiinix kystr iniiiili'ul.
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la "l'osseur d un œuf", de surface arrondie', tendue, iluetuante : elle étaito
adhérente de toutes parts et semblait parfaitement isolée; une pince-lon-

guette, conduite sur le doigt, saisit et déchira sa paroi inférieure, donnant

issue à un Ilot de pus, crapparence ])hlegmoneuse. La face interne de la

cavité était tomenteuse et facilement saignante: elle fut lavée à leau liouillie

et drainée profondément.

Nous avions donc rencontré successivement deux foyers : un foyer de

pehn-périlonile, rempli de liquide séreux-, un f(tyer profond, suppuré, qui

n'était autre qu'un volumineux pyo-salpinx

.

Les cas de ce genre sont loin d'être rares, et leur inqtorlance est très

réelle, puisque, ici, la besogne ne saurait être conq^lète. si la seconde poche,

celle de l'abcès, n'est pas vidée, à son tour. Et cette évacuation, qui se fait

presque toujours « à couvert », au doigt, exige toutes les précautions que

nous avons plus haut énumérées (').

Je tiens à rappeler encore une autre variété de faits, dans lesquels on ne

trouve pas, une fois vidée la collection séreuse qui remplit le cul-de-sac de

Douglas, f/^' co//pe//o» suppurée profonde \ les annexes, malades sans doute,

ne sont pomlant le siège d'aucune tumeur nucluante, d aucun altcès : la

pelvi-péritonite paraît être seule en cause, et les accidents aigus, et

surtout les douleurs, tond)ent lapidement, a|)rès la colpotomie, bien qu'on

n'ait pas rencontré de pus.

Une fernme de vingt-trois ans, qui depuis longtemps souffrait du ventre,

est prise de douleurs brusques, étendues h tout l'abdomen, mais dont

l'acuité est beaucoup plus marquée dans la région sous-ombilicale, à droite:

le ventre se ballonne; le faciès est un peu tiré; il y a, le premier jour, quel-

c{ues vomissements bilieux, qui, depuis, se répètent de temps en temps;

le pouls est bien frappé, mais fréquent (
1 '20), la tenqiérature n'est qu'à

57", 5 : en somme, nous trouvons tous les signes d'une pelvi-péritonite de

forme assez sérieuse, que le toucher vaginal confirme, en montrant l'utérus

en grande partie iuunol)ilisé et le cul-de-sac postérieur occupé par une

masse mollasse et très douloureuse.

La situation reste la même durant les huit jours qui suivent, mais la

tumeur saillante derrière le col s'accuse de plus en plus, elle bomhe nette-

ment dans le vagin, elle devient manifestement fluctuante. Je prali(pie la

colpotomie postérieure, et j'ouvre sans difficulté la poche saillante, qui

contient environ '2h() grammes d'un liquide séreux, louche; je pénètre

alors dans une cavité rélio-ulérine, cloisonnée de brides, au fond et sur les

côtés de laquelle on ne constate aucune autre collection perceptible : elle

parait tapissée, à droite et à gauche, par une sorte de gangue annexielle,

adhiMcnle et iuuuobile. In drain entouré de gaze est laissé dans le cul-de-

sac de Douglas, et le vagin taiiqionné. Après cette intervention, qui ne devait

être, dans noire pensée, que palliative et préliminaire, les dotdeurs cessèrent

tout il coup, les accidenis de r(''action pc'iiloni'ale dispaiurenl et le iM'sullal

Cj Un iif s;iur;iil troj) inctlrc (Mi f^ardc les ojicralL'iirs conlrc les siirju'iscs el les (ian^^iTs de ces

« cironilremenls » |ir<>l'(>iiils, (!t e'esl là. jioiir nous, ce qui limite à des horncs reialivemciil étrciites

les iniiicnliniT^ ilr la " viiie va^nnale sans liyslérecloinie n. Ités que la hesiiy'ne (i|iéraliiii'e. |iai' la

ccilpoldiiiii' |i(i^lrriein'e. eesse d'èliT 1res siin|ile. elle deviciil éh-aii;;iMrieiil |iiTillcii-r.
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parut >i salislaisaiil à la iiialailc, iiiir sfi/o jouis apirs elle (|uillail I liopital.

rciuollant à plus lard, s"il v avait lieu, une iiilcrvcntiou plus cduiplrtc. et

pouvait n'proudrc son travail l'i.

Les laits de co <it'ur(> nous scuddcnt (Icuionln-r tpi il existe une l'orme de

pelvi-péritonite à grand épanchement séreux, dans hupielle la cidpo-

toinio postérieure, en ('vaenant purement et sim|ilemenl !a rolleetion, est

susi'eptihle de l'aire cesser hrusquonieni les douleurs et les aecidents de

réaction j)éi'itonéale, et de icndre ainsi, à litre (rop(''ration d uri^ence. de

réels services, .lai à peine besoin de dii'e (piOn ne devra a<lmetlre cette

variété ipie sous liénélice dinvtMilaire et de s(''rieu\ examen, aulrcmenl dit

ipion devra toujours, une l'ois ouvert»' la collection séi-ense et ([uclle (pi en

soit laliondanc!', en explorei' miniitieusemenl du doiiit la l'ace inleine, et

reclierclier le-« poches profondes dont nous parlions plus liant.

Aprt's toute colpotomie, le drainage, et un lion diainai^e, est un com-

plément nécessaire, et surtout liusipTon a ouvert, comme I (''ventiialile est

la |»lns rré(piente, une collecti(»n >nppurée.

Le drain devra être porti'' et maintenn tout au fond de la poche, et de

la seconde poche, de l'abcès, dans les faits où deux foyers se superposent :

pour ipiil >"v maintienne, on >e servira utilement du diain en I. ipi on

peut, à la rii:ueur, confeclionner exleinporaiit''mcnt, mais un diaiii ordi-

naire tiendra luen en place, sil est suflisaimiKiil appii\i'' cl soiitciiii par le

pansement vaginal.

llfM-mis les cas où un >iiiiilciiieiil >ani:uin notalde iiéces>ilciait (pichpie

lampnnncinent, on sahstiendra de laisser des mèches ou des lamelles dans

la poche : le drain seul v sera placé, émer;ii('ra de lincisinn, et sera coupé

à peu |iiès à mi-hauteiir du va^iii*. puis des liaiideleltes de i:a/.e stérilisée

seront clnll'oimées tout autour de lui et rempliront le \ai:in, sans tassemenl

serré.

Ouand la teiiipt''iatiire lomhe apr(''s rinterveiition et ne remonte pas, ou

encore loisipiil s a^it d un li(pride peu septiipie, comme le coiilciin d une

héiuat(jcèle non sujipniée, le li(pii(le séreux de la pelvi-périloiiile. on leia

bien de laisser- plusieurs joui's le tamponnement va}j:inal : an (piali iciiic. cin-

(piième, sixième jour, plus f(~)f, natnndlement, si la lemp(''ialmc en ioiirnit

'j lieux aiilrcs laiU : .Iniiic icinim; <ic -Ih ans: à la siiilo de* ccfrlcs. drlxiL ilc livs viv('s doii-

k'iirs clans la fosse ilia(|uo. vomisscrnoiils l)ilii'(ix, balUjnncment du venU'e : utérus jn'd mobile,

cul-de-sac poslérieur rempli jiar une colleclioii ilucluaiilc Colpolomie post(''rieure : j évacue une

ip(anlil(" tn's abondante de liipiide st-reux, au moins un demi-litre, et je p(iin''tre dans une cavité,

incomplé.ti'meiil feimée. au-devant (;l sur les C(Més de laquelle je sens très bien les annexes, les

annexes gauches normales, les droites prolaixies et adhérentes, avec un ovaire un peu gros, mais

san< poche, sans masse llucluanle. sans pus. Bandelette de gaze aseptique dans la cavité; tampon-

nement vaginal. Cessation brusque des douleurs et des autres accidents. lievue huit nmis plus tard,

la jeune femme ne sonll're idns. — Femme de 27 ans, prise brusquement de violciiles douleurs

abdominales et de vomissements verdàtrcs; en arriére et à droite du col, on sent une masse arrondie,

vobunincuse. sen-ible. (pii parait remonter jusqu'à deux travers de doigt au-dessus du pubis. Colpo-

lomie et incision de la coileclion rétro-utérine : ce fut du liquide séreux que je vis sortir, et en

quantité très abondante, qu'on pouvait évaluer à deux grands verres; drainage de la cavité; gué-

risiin rapide et durable. (Jn fera bien, toutefois, de ne pas exagérer la portée de ces quelques

résultats; l'évacuation par colpotomie de l'épanchement pelvi-péritonitiqiie, applicable à certaines

formes rares, ne saurait passer, en to([t cas, ipie |iour une prati(pie exceptionnelle.
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l'indication, il sera retiré, le drain enlevé, et, après une grande injection

chaude, qui pénétrera dans la poche, on pourra se contenter souvent d'un

nouveau tamponnement, sans drainage, et continuer dès lors, tous les deux

jours, ou tous les jours, les injections. Lorsqu'on a ouvert une grosse poche,

et surtout une poche profonde, on se gardera de supprimer trop tôt le

drainage, qui est la meilleure garantie dune guérison simple et quelquefois

durable.

En elï'et, la c()lj)otomie, telle que nous venons de l'étudier, doit être tenue

pour une opération d'urgence : elle a rempli son rôle, lorsqu'elle a fait tom-

ber les accidents aigus et pressants, qui avaient paru la rendre de néces-

sité immédiate; et, à notre sens, c'est à ce titre d'opération d'urr/ence et

pour remplir ces indications, qu'elle rend les services les meilleurs et les

moins discutables (').

CURAGE ET CURETTAGE UTÉRINS D'URGENCE

Les indications du curage ou du ciuettage d'urgence se présentent dans

deux conditions :

1° Dans l'infection utérine posi ixn-liiin on />o.s7 (ihorhiin :

'2" Dans les hémorragies utérines, dues à la rétention partielle ou

totale du placenta i)\\ {\r-> loembrancs, apiès raccoiichemcnt on les fausses

couches.

Nous ne saui'ions iiboider ici l'étude du ciireUiKje obstéh'ical pi'oprement

dit('^). En dehors même de raccouchement, les nécessités du curettage se

présentent très fréquemment.

Vous êtes appelé auprès dune fennue atteinte depuis quelques jours d'ac-

cidents septiques inquiétants. Elle est pâle, les traits tirés, la langue blanche

et sèche, le pouls fréquent (120, 125 ou plus) et petit; la tem|)érature, qui

souvent s'est élevée brusquement à la suite d'un ou de plusieurs frissons,

oscille entre 58", 5 et 40"; le ventre est douloureux, un peu ballonné;

le vagin donne passage à un écoulement noiràtie ou gris sale, fétide; vous

constatez que le col est gros, entr'ouverl. (|u<' le fond de l'utérus remonte

pinson moins au-dessus de la syiuphyse, (juc les culs-de-sac sont douloureux.

En interrogeant la malade, vous apiucnez i\\{ une perle de sancf assez-

abondante et subite a été le point de départ des accidents, ou du moins

(') Ydv. (I;ins l;i Ilirsr de: ,lc;ni iriliTlircmirl, |ilns li.inl cilrr. les imlicMlioiis di' l;i rol|Hilomie

comme voie de.ijjlordlinn, ntir <!< i/rdiii/n/c. voie d'ahldl iiin . mie (l'ti/-<-rs pour m/tiiiirs

opérations, plastiques.

(-) (l'est, réiévation tlieniiii|iii' (|iii l'duiiiil ;il(iis l,'i |ii'iii('i|i:ili' imliinlidii. TnulelDis MM. l'iiiiinl cl

Wallitli conseillent de ne pas cnretlei' a\;iiil l;i lin ilu lidisiénie jour qui suit racconilifmi'nl. cl

(le recourir, en attendant cette date, ;"i riiiicclion inliii-nlcrinc ou à lirrifration continue. « Si. après

une première injection inlra-ulcrinc. la IcuipcrMiurc reste élevée et le pouls fréquent, curettaffe....

Notre expérience nous a appris cpi'il e>l un m 'ut dc^ clioix pour le prati(puM', c'est à la deuxième

élévation de température, la première n'ayant pas cédé à j'injcclinn iiilra-niérinc ou lors(pu' la

température se maiulienl élevée, après qu'on a cessé l'irrig-ation coiilinuc. d l'iwiin cl Wvi.i.icii,

Triiilrtnciil de ('iiifri-tio)i piirrprrtilr, ISUti.j
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(|ii"('llt' les 11 |>it''i'(''(l(''s (le |)t'ii. et celle jhmIc siiccédiiil elle-iiième ;i un « re-

lard » (le (huée v;iiial»le. La concliisiitii devienl alois l'oil simple : l'aiisse

couche, eiidoiiieliile se|)|i(|iie coiiscciilive. \\w i»i(d)ahleiiieiil à la léleidion

de déhris |)laeeiilaires dans ruU'riis. lu'cessilé iii'U(Mile d un euicllaiic (|iii

pennclle (h' (U'IeriiCf el de desiideeler. dans la niesnie du possilde. la eavih'

utérine.

(Vesl là, en clini^ine. une Av^ évenlualilés (|ne Idn reneonlre le |>lns sou-

vent. Oiie de ibis, en |>arlienliei'. dans la prati(|ne jonrnalière des luipitanx,

n'assislons-nons pas à la ré|»étili()n (h' cette même histoire! Klle se retionve

surtout ajirès les fausses conciles des premieis mois, cachées parfois. né<îli-

jiiées jiicsipie toujours, dans une certaine classe de la jiopulation.

L'infection éclate, dans cei-tains cas. iunn(''dialemeid après ravorlement

ou dans les premiers jours (pii le suivent, et ce soûl là d ordinaire les formes

les plus graves. Mais elle |)enl être relaidée, en quehpie soi'te, et h's acci-

dents sepli(pu's. d ahoi'd laivés. traînants, négiiués. eux aussi, ne s'accusent

par des réactions ai^ués cl hiiiyanles qu'au honi d un nondiic \ariahle de

jours. Le même l'ait s'ohserve à la suite de raccouchemenl el
j
ai vu maintes

fois des malades, mal soignées, je dois le dire, (pii sélaieni » relevées »

tant hien ipie mal. el «pii nous ariivaieid, au houl de (piin/.e, vin^l.

trente jours, avec de la hévre. des douleurs, un état infeclienx menacani,

des écoulements sanienx par le va^in. un très ^ros uléiiis : ;i phisiems

reprises, j ai relire, eu pareil cas. de V(»luuiineu\ lrai;nienls de placeiila,

voire des placenta^ enlier^. pulrélii's el inlécls.

Il V a. d ailleurs. d{'< de;i;iés dans celle endoméliile sepli(pie par rétention

el, depuis la Ibriue allémiée initiale, (pie caraclériseni jii-es(pu' exclusive-

ment la lièvre, la sen-iltilile iilcrine. les ecoidemeids fétides, on peut suivre

toute une série d aiiiiravalions progressives, (pii meiieid loiil di'oil a la sepli-

céniie mortelle, .lai à peine hesoinde dire (pie le fait seul de r(''l(''valioii ther-

mique, après raccouchemenl ou la fausse couche, doit éveiller les inquié-

tudes et provoipier, sans relard, une première intervention, Vinjection

intra-utérine : est-elle insnIMsanle à faire toniher la lièvre, le cuietlage

s'iin|iose. .rajouterai seulement que le curettage ne sera, le plus souvent,

dans les foiaiies graves où rinrection s accuse par des signes généraux niena-

(;anls. (pie le premier temp-. (pie l'un des termes de rintervenlion thérapeu-

liipie : les injections sous-cutanées de sérum artificiel, répétées el à hautes

doses, en deviendront le complément indispensalile. Je pourrais citer nom-
bre de cas où la sérothérapie artificielle, pratiquée suivant la méthode qui

a été exposée |»lus haut, ma jiarii devenir le facteur principal i\u salut.

Voilii donc une première série d indications fort nettes.

Les hémorragies, procédant de la même pathogénie, en suscitent

une seconde (').

'*] Nous n'aviin- .i nous (icciipcr ici (iiic dos ri'tcnlions placentaires cninjilif/urrs ; lorsque l'avor-

temciil a eu lieu sous les yeux ihi uiérlcciu et (juc l'expulsion de l'arriéro-faix larde à se pro-

duire, ou pourra recourir à certaines pratiques dont l'exposé ne saurail h-inivcr |ilace dans ce

chapitre. A notre sens, l'extraclion rapide du placenta « retenu » sera toujours ii' meilleur parti à

prendre.
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Elles se présentent, (l'ail leius, à deux dates dilïï'ienles cl sous un

double aspect.

Une f'euune, après un retard de deux mois, par exemple, est prise tout

à coup d'une abondante métrorragie et expulse une jurande quantité de

sang et de caillots. Mais liiémorragie ne s'arrête pas après cette apparente

délivrance, le sang persiste à suinter en masse, et parfois c'est une nappe

continue qui s'écoule liors de la vulve, en

créant des accidents d'anémie rapidement

menaçants.

En pratique, il ne Tant jamais oublier

cette formule : si l'utérus saigne, c'est qu'il

n'est pas vide, c'est qu'il contient encore

des débris de l'œuf ronqni; on ne fera

l'hémostase qu'en l'évacuant ; lin-

jection intra-utérine suflira parfois à réali-

ser cette évacuation; plus souvent, c'est au

curage ou au curettage d'urgence qu'il

faudra recourir.

Autre chose. Après une fausse coucbe

ou après l'accouchement, l'hémorragie ini-

tiale est relativement peu considérable ;

mais la femme continue à perdre du sang,

en rpiantité variable, et vous la voyez, un

mois, deux, trois, quatre mois après, quel-

quefois, très anémiée, au moment d'une

recrudescence de la métroriagie. Là encore, votre conduite est toute tracée, et

le curettage, pratiqué le plus tôt possible, représente le seul parti à prendre.

Il n'est pas rare de trouver alors des débris placentaires cpii ont revêtu

l'apparence de véritaldes polypes (voy. lig. 495 1.

Fio. 195. — \'nl\[ie placi'ii/iiirr iiilr:i-utt-rin

d'apparence libriiieiibe.

Technique de l'intervention. — Vous ferez le curage digital ou

h' curettage propreiiiciil dil; l'une et lauti'c métliodc l'cconnaisscnt leui's

indications.

Curage utérin, au doigt. — C'est le procédé de choix, lorsque, dans

les jours qui suivent I accouchement ou I avortement, il s'agit de déblayer la

cavité utérine de fragments placentaires, jilus ou moins volumineux, et

adhérents.

Il n'exige aucune instrumentation spéciale, mais, [lour remplir toutes ses

promesses de simplicité, deflicacité et de bénignité, il doil loujouis être

tenu pour une « opération » véritable, |)i'ali<pi('' avec nue iiKiliodc précise et

une asepsie ligoureuse.

Lanesthésie générale sera toujom-s utile, et IV'Ial gt^K^ral de la malade

pouri-a seul en être une contre-indication.

Endormie ou non, faites placer la feunue dans la position gyn(''C(dogique,

les cuisses maintenues par des supjtorts ou |tar des aides « de forlune » ou
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amanct's au lit par un des arliliccs |»lus haiil tiuiiic-s. Hase/, ('i, lave/, et

savonnez la rciiion vnlvd-péiinoalc et la |iai'lit' siiiM-ricnro îles cuisses, lave/.

soi<jneu<euu'nl à leau cliantle savonneuse les parois du vauin et ses euls-de-

sac: IVolle/.-le légèreuienl sur loute sa surface avec une compresse houillie.

laites une «grande injection à l'eau bouillie chaude, el, alors sfidciiicnl. coni-

inence/ Topéi-ation proj)reuient dite. Kncore une l'ois, toutes ces précautions

sont de liuueiu'ct ces préliminaires l'ont parti(> intéi^rante de lacle opéialoire.

Votre intervention com|>rend deux temps : j

' pénétrer dans la cavité

utérine, jusqu'au fond-, -2' décoller et extraire les débris placentaires.

Si l'accident est récent el le canal cervical dilate, le premiei' temps n OITre

pas de dilliculté: dailleui's, iorsipie rutérus reste « liahilé », le col est

toujours entrouvert et dilatable, et, avec (piehpie li'-naciti''. le doii^l se crée

un chemin.

Applique/, donc largement votie main gauche sm I Inpo^asti-e ('), pour

refouler, abaisser, et maintenii" le cor|)s nl(''iiu; introduise/ dans le va<iin

{"index et le médius droits, et, s'il le faut, une partie de la main, pousse/

l'index doucement dans la tiaveisée cervicale plus ou moins h(''ante, et. s il

s'agit d un avortemeni du premici' mois et (pie l'accident date de pliisiems

jours, attendez-vous à rencontrer, au-dessus de l'orifice interne, un aiilic

obstacle, une sorte d'anneau étroit, épais, dur, (pii vous harre l'entrée de

la « vraie » cavité utérine. l'aiToi» la cloison >endileia complète, et vous

pourriez croire <pie ré-eliement vous êtes <( au fond ». si xolrc main livpo-

<>astri<pie ne vous aflirmait cpiil n'en est rien. Du bout de l'index, et toujours

sans brusipiei-ie, sans foice, appuyé/ donc au centre de cette sorte de dôme,
viàlleznn peu, mais smiiMit conliime/à exercer une pression centrale, douce,

patiente : vous nauie/ souvent partie n.inn,'.,. ,|ii'au bout de plusieurs

minute>, mais vous r(''ussirez toujours ;i franchir b' (b'-lib'', el vous sentire/

peu à peu le « sphincter » (') s'assouplir et céder devant votre doiiit.

Vous voilà donc, cette fois, en |)leine cavité utérine : allez jusqu'au fond,

sans hâte, orientez-vous, et reconnaissez le terrain par- un toucher attentif.

Le plus souvent, c'est en ariàère ou près des coiiies (pie vous tionveiez les

reliquats |ilacentaires. (".ommencez par les décollei-, ci, jiour cela, i>rocédez

de très haut en bas, en accrochant, du bout de l'index, le rebord supérietu'

du gâteau adhérent, (pie vous rabattrez, comme rindi(|ue la ligure 40 i, en

décorti(|uant la paroi utérine. .\ssm'e/-vous (jue la libération r<\ complète,

avant d en venir à lextraction.

Si le col est large, l'index lamenera >ans trop de peine les fragments

'•; C'est là une précaulion inilispi-nsahlc'. cl ipii [tarait |)oiirtaiil piii ri|i,ini|iii' (l,iii~ la |irali(|ii.'

courante. On rase une malade à qui l'on va |irali(]uer une coiirle iiu i>iuii du ldI. oiifialion pai-

failemenl bénigne : on ne la rase pas avant île proiéder aux mano'uvn's tom|)lexes du curaffe on
du cureftaj^e, post parlum et posl abnitum. alors que les dan^'crs d'infection sont autrement
jrraves. Il y a là une anomalie que. pour ma part, je ne m'expliijuc pas. .l'en dirai autant de la

limitation du champ opératoire, |)ar des compresses asejitiques des compresses bouillies, qu'on
|»i;ut préparer partout; ; il n'est pas douteux que nous verrions moins d'infections puerpérales
atténuées, moins de sal|)ingitcs, moins <le phlébites, si les régies strictes de la technique chirurgi-
cale étaient, ici, toujours appliquées.

(*, I^ecouvert. bien entendu, d'une comjtresse stérilisée.

^', PiXAiti) et \Vali,[CH. lor. cil.
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au dehors, ou même vous pourrez introduire deux doigts dans lutérus;

s'agit-il dune masse très volumineuse, d'un placenta entier, vous utiliserez

la manœuvre de P. Budin, Texpression abdomino-vaginale : l'index et le mé-

dius droits se placeront dans le cul-de-sac posléiieur, ([uils rei'ouleront le

plus haut
possible, en

prenant ap-

pui sur la

face posté-

rieure de l'u-

térus ; pen-

d a n t ce

temps, la

main hypo-

gas t ri que
exercera une

contie-pres-

sion sur le

fond et la

face anté-

rieurs de
FiG. i9i. — Curage utérin, ;m doigt. l'organe re-

A. pince amarrant la lèvre antérieure du col : cette pince n'est utile que dans quelques drCSSé '. de la
cas. — B, index recourbé décrochant la masse placentaire. — G, masse placentaire '

adhérente. SOrtC VOUS

énucléerez

le « corps étranger placentaire » qui sera projeté hors du col. Ajoutons que

parfois vous deviez extraire [)ar fragments le contenu utérin, en vous aidant

de l'injection continue, qui l)alaie les détritus et ra-

nime la contractilité.

Si le bloc désinséré s'engage en partie dans le col

et se montre à demi hernie dans le vagin, vous pouvez

vous servir d'une pince, pour achever, par une traction

prudente, l'extraction; mais là devra rigoureusement

se borner l'emploi de la pince, vous ne l'utiliserez

jamais dans l'utérus, et comme agent de désin-

sertion. Alors même (pie vous trouvez la disposition

(igurée ci-contre (lig. i!l.')) et que la masse « placen-

taire » se montre à lOrilice externe sous forme d'un

pseudo-polype noirâtre, c'est avec le doigt — et non

avec la pince — (pu; vous interviendrez ; c'est le doigt,

qui, pénétrant dans la cavité cervico-utérine, décrochera et refoulera, de

haut en bas, le segment i)rofond, cavitaire, toujours plus volumineux qu'on

ne l'avait siq)|)osé.

Une abondante injeclioii iiilra-iilériiic. à ICaii bouillie tirs cliaïKlc, csl le

complément nécessaire de rinlcrvcnlioii ; ciilin, (piaiid les restes placen-

taires sont piilr(''liés, friables, el s'écrasent sous la iiioiiulre pression, vous

Faux )lype phirentain
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rcrtv. Iticii. apivs avoir, au doigt, « évaciiô « tout co (|ui' \ous pourrc/,

(ratiu'vor par un >oii;ufU\ cuirttaiiv la « mise au uct » de la ravité uléiiuc.

Curettage. — Il consiM-vc dom- des indications assez iiond)ieuses, et. en

paitiiulier. il est la méthode de elioix lorsifu"// u'}/ a pas de grosses

masses placentaires retenues ihins l'utérus, ou adhérentes à la paroi, mais

(jue 1(1 cavité est plus nu moins élanjie et béante, et la muqueuse souillée

(le (léhris (le nieinhranes et de caillots putréfiés. C'est, en sonnne, Téven-

tualilf ordinaire dans rinl'ection utérine />o.s7 /w/'/um ou posi (djortuin. On

doit recimnaitre. de plus, ipril peut être mené à hien dans |>res(pie tous les

milieux et tpiil ne nécessite pas nu outillage complexe.

Une valve vaginale postérieure (') (lig. i-6'2|. une pince de Miisenx. une

cm-ette {{'i^f. 4l)(». f'JT. t'.>S, un hvstérométre, un laveur: voilà, en somme.

Fir.. 40li. Curette à iloiihie coiiiluire.

tout ce ipiil faut pnui- |Mali(|uer im cmctlage d'mgence. Si vous ponve/,

v joindre un jru Ar hongies de llégar, une sonde ii doiiMe couranli-i. une

j)ince à pansement utérin, vous aine/, une inslrnmcnlalion compléle.

L'important, ("est d'avoir ime bonne curette el nu bon laveur liien

stérilisahle. et hien stérilise'', cl

Ftc 407. — Ciiiftt." il.- Sims

iys. h-r MJ.lli.'.lM.

pom'vu d ime caimle en verre assez, b
|)etite pour |iéiiétrei' à l'aise dans

l"orin<-e utirin.

(JnanI aux curettes, vous avez le

choix entre de nomhicnx modèles,

dont Ic^ principaux sont ceux de ^^
llécamicr-lirtux, de Sims, de Simon,

et c'est à l'usage (jne s'accusent les

préférences de chacun : pour ma part, je me sers plus volontiers de la curette

î'enètrée (de Sims) (lig. 41)7) pour le curettage proprement dil, et d'une

grosse curette ordinaire (hg. 4î)(j) pour le « délilayage » d<' la cavité utérine,

et je pense qu'avec une curette de Sims, moyenne, et une curette ordinaire,

large, on aura l'outillage nécessaire à toute espèce de curettage d'urgence.

Inti-oduisez la valve postérieure, découvrez le col, saisissez-en. avec la

pince de Museux, la lèvre postérieure et doucement ahaissez-le à la vulve.

C'est le temps douloureux, quand lanesthésie n'a pas été pratiquée : les

lésions périmétritiques, récentes ou anciennes, le rendent plus pénihie et

empêchent parfois de le compléter; il est, du reste, inutile que le col soit

amené très has el l'on se gardera de toute traction hrnsque ou violente.

" Encore est-il scjuvent possible île s'en passer, et ilalteimlre h; cul. en ilrj.iiiii.iiil ;ivci ilcux

iloi^ts la paroi vaginale postérieure.

'-, Elle est loin d'être indispensahie. elle aussi: pour noire p.irt. non-; ne nous en servons

pas, quelle que soit la variété de curetta,2:e. Une canule en verre luni ro.niuMivrre, avec inj lol

dûment dilaté, suflit, en somme, à toutes les indications.
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Le col est sous vos yeux : dans les cas dont nous parlons, il est souvent

béant ou suftisamment ouvert pour laisser passer la curette moyenne dont

vous vous servez; ce n'est pas, d'ailleurs, à l'orilice externe que siègent,

d'ordinaire, l'obstacle et la résistance, mais plus haut, à l'isthme, comme
nous l'avons indiqué: or, il est utile que le passage soit assez large, non

seulement pour donner accès h la curette, mais pour laisser s'écouler libre-

ment au-dehors les « produits » du curettage.

Faites donc pénétrer d'abord l'hysléromèlre, qui vous renseignera sur

les dimensions de la cavité utérine, sur sa direction et, jusqu'à un certain

point, sur les caractères de son contenu; faites-le glisser doucement, sans

nppuver, sans « vriller »; dès que vous sentez une résistance, ne teniez

jamais de la forcer, portez en haut ou en bas le manche de l'instrument et

cherchez la voie : c'est un cathétérisme qu'il faut faire, et qui, le plus sou-

vent, est sans difliculté léelle (').

Si la ti'aversée cervicale vous a semblé étroite, si la curette n'y passe

pas ou n'v passe (pi'ii frottement, vous pouvez recourir à une dilatation

cxtemporanée — inuuédiate, pi'ogressive, — avec les bougies de Ilégar. Il

suffit, en général, de passer trois ou quatre numéros, toujours « sans

forcer », mais en avant soin de faire pénétrer la bougie de 4 à 5 centimètres,

autrement dit, de lui faire franchir l'orifice interne, qui demande surtout à

être dilaté. Avec une |)ince à pansement utérin qu'on introduit fermée et

(pi'on retire en ouvrant progressivement les mois, on peut aussi réaliser une

(lilatation préliminaire, mais le procédé est moins régulier, moins sur, et,

si d'urgence on est forcé d'y recourir, on songera toujours aux fissurations

possibles et l'on procédera très lentement, en i('pétant la mano'uvre sur tout

le pourtour du canal cei'vical.

Ceci l'ail, la curette est introduite, et la besogne varie suivant le contenu

de l'utérus.

Conduisez d'abord la cuieiiii jusqu'au fond de la malficc, (lu'elle vient

toucher et non heuilcr, et dont l'hystéromètre vous a, d'ailleurs, indiqué

déjà la hauteur; de là, faites-la redescendre sur la paroi postérieure, tout au

long, de haut en bas, en appuyant doucement, et sans penser à ce fameux cri

utérin, (pie vous ne devez pas entendre. Les utérus mous et friables ne crient

pas sous la curette; ce n'est pas l'oreille, c'est la main cjui doit vous guider :

c'est la main qui vous donnera cette sensation spéciale de frottement sur un

tissu plus résistant, plus compact, et vous permettra de conclure que la

besogne est achevée. Les traînées de curette seront bien longitudinales, bien

adjacentes, pour que liuilc la surface soit détergée, et le même travail sera

répété sur la paroi antérieure, sur les bords droit et gauche.

C'est le fond et les cornes fpii sont \e moins aisés à curetter exactement :

ou V parviendra en traiiiaiil riiisliiiment d'un bord l\ l'aiilre ou d avant en

airière; c'est à ce niveau encore (|u'il l'aiidi-a craindre surloiil les fausses

{') Bien eiitriiiln. Inr-iiii'il s'.-i^il (Imii ;icciiiii'lirmciil ou il'iiii ;ivorlc ut rrci'iil. (|ih' li' i(il est

l)(-ant et la cavili' iiliM-iii'.; laif,'iMiiciil (lilali'c rii\>t<T(>iiiùlrc iiCsl (rauciiiu; iitililr. cl. mal cDiiiliiil.

|)i)iiiTail (levciiir aiscrncnl lian^'crciix : r'rsl au doif/t f/x'il faut rr/zlorrr l'Inlrrirnr de l'utrnts.

cl. il'ailicnrs. le iircccplc csl gcncral, cl rien ne vaut rcxjiloralion (lif,nlale inlra-ulérine.
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roules t'I les |n'rriuali(>iis : sur la paroi iiosléiiouic, loul pic's de la coiuc (').

Il uiCsl aifivé (lt'u\ l'ois, au cours ilo cuivtlaiios urôliuiiuaiios duut' luslôrcc-

tituiic. lie tiducr ainsi la |Kuoi ulérinc (saus qu'il eu résultai, du rcsic, le

moindre aeeideull, et, dans les deux cas, c'élail au poinl (|ui vieul dèlre

iiidi(iiu'' ijue la paroi ulérine avail cédé sous uu coup di' poiule de linslru-

uieul. Les coups de poiule soûl, eu elVcl. loupuus dauiiei'eux el la cio'ellc ne

(loi! JaiiKils IntvdHU'v du hoiil. Si la pcrfoialiou u'esl daucuue iuiporlauce,

(piand I liysléiecloiuie doil suivre iuuuedialeuieul, il ueu sérail |)as de uiéuie

dans nu cuicllai^c pour endouK'trite scplitpie puerpéiale, el I accident est

devenu désastre euti'e certaines mains, la perloratiou avant ('té d aliord

uiécoiuuie I").

Il est utile, au cours du ciuotlage, de ramener plusieurs l'ois linstrunieul

hors du col, poui' charrier ;i I exléi'ieur les déhiis de uuiqueuse et les caillots;

I injeclion iulia-ul(''riue halaie le resie, comuuMious le dirons dans uu instant.

(jue vous ave/, pralitpn'' le cura::»' digital on le cnrettaiie, le point capital,

c'est de vider complètement l' utérus, de ny rien laisser; Vécouvillon-

ncu/i' cl le lar(i(/(' nilrd-itlcrni permctironi d appoilei' les derniers soins à

la l'éalisaliou île ce pro^u'amuic

hi'pose/. doue la curette et, après avoir enroulé autour de I hvsléiomètre

ou d une pince uté'iine une handelelle de ^a/.e stérilisée, introduisez dans la

cavité h(''ante ce tampon cylindroïde et frotte/, successivement, en louji', les

laces el les hords; ayez soin (pie l'extrémité de la liiic soit bien en(a|)u-

chonnée pai" la <,aize, et. avec ce capuchon teiiuiual, IVotlez le fond de la

cavité. Ces frictions, laites avec méthode el sans rudesse, achèvent la déter-

sion mécani(pie. el, à notre sens, cette iuslrumenlaliou toute simple, facile

à réaliseï- partout, vaiil mieux ipie tous les écouvillons. La manœuvre de ces

derniers est. du reste, huile semlilahle.

Ou pourra imhilter le tampon cvlindroïde de "^Ivcérine créosotée, de tein-

ture d iode, el, à |iliisienrs reprises, exercer une friction nouvelle à la

surlace de la minpieiix'. .Nous croyons peu à l'(Tlicacil('' de ces actions de

contact (pii diirenl (piehpies secondes, et nous ne croyons pas davautaiie (pie

les injections intra-uteiines de divers li(pii(les anlisepli(pies soient d une

utilité avérée; d autre |)ail, I emploi de -oliilioiis pnissanles et cansli(pies

créerait trop de dangers.

(loutentez-vous de déleiiicr soitiiieusement avec les petits lampoiis montés,

puis de « rincer » ahondamnieiit liitériis. (pie vous venez de ciireller, et

', I>'acciilt;!!! peut so pnxliiirc. >;iii- doiili'. m Imis les |MiiiiU il,' rulnii^. iii.iis il ot pliis à

cr;(i(i(li'(; îiii niveau ili; la /.oui- sii|ici'i(MirL', <lii dùiiH'. cl le l'ail ?• L'X|ilii|iie, (railleui'S, [lar li; jeu

lie la edcelle, en di-liors de ((jiile iniestion de IVialiililé niaxitna; la perfocalion occupe le pins

souvent le fond ul(jrin, sur la lijrne médiane ou au voisina^-^e des cornes; elle se voit encore au

niveau de l'isthme, surtout dans les cas oii l'organe esl iiilléclii, exce|)lioiinc!leni(iil sur les

h'irds, entre les re((illels iraltaclie du lig-ament larfje.

' Kn jr(''néral, la perforalioii s'annoncerait par une hrusque sensation de n'-sistance vaincue et jjar

la |)cnélralion de la curette : il laudrait s'arr(!'ter immédialemeiil, achever Ivi-s vite le di-ldayage

ulérin. s'abstenir de loute injection et tamjionner ['((térus. S'afjil-il d'(me endomt-trite infectieu:«e

ou bien ni; reconnait-on i'accifleiit i|u'aprés avoir pralii|ué une abondante injeclion inlra-ulérine. la

laparotomie s'impose, suivie de la siihire de la pcrfoi alioi} on. si les lésions sont Irop graves, de

riivstéroclomie.
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de vider. L'eau bouillie pure et simple, ou mieux l'eau salée bouillie sera

le liquide le plus approprié à ce « rinyage », à cette injection intra-utérine

de la fin, qu'il faut toujours faire très abondante. Vous ferez donc passer

avec la sonde de Tarnier ou la canule en verre dont vous disposez, libre-

ment introduite dans la cavité utérine, un ou deux litres du liquide cbaud,

en ne donnant, au début surtout, que peu de pression, en retirant plusieurs

fois la canule, pour laisser l'utérus se vider et vous assurer que le reflux

s exécute parfaitement; enfin, le vagin sera nettoyé à son tour.

Gardez-vous de jamais rien faire qui ressemble à un tauqîonnement

utérin, ni dencombrer, sous prétexte de drainage, la cavité et le col d une

mèrbe épaisse, qui, bientôt indjibée et tassée, ferait tauq^on : c'est là une

pratique irrationnelle qui, même lors d'hémorragie, ira contre son but, en

s'opposant à 1 involution spontanée de l'utérus.

Ici encore, cest la paroi ntuscHlalrc de rutériis qui compU'te fhé-

moslase, si la cavité a été bien et totalemenl évacuée. Contentez-vous

de remplir le vagin, sans le bouri-er, de lamelles de gaze chitfonnée.

Certains utérus continuent à saigner abondamment, même après le curage

et le curettage, et l'injection intra-utérine très chaude (45 à 48 degrés) ne

modère qu'en partie le suintement; il est alors tout indiqué de faire un

véritable tamponnement du vagin, qu'on ne laissera, du reste, en place

que juste le teuqîs nécessaire (vingt-quatre ou quarante-buit heures).

Une bandelette étroite de gaze est introduite, jusqu'au fond de la cavité

utérine ; puis de longues lamelles à plusieurs doubles sont tassées successi-

vement dans le cul-de-sac postérieur, dans le cul-de-sac antérieur, au-des-

sous du col, et superposées jusqu'à la vulve: on est toujours surpris, dans

les premiers temps, de la quantité considérable de gaze que peut contenir

la cavité vaginale; cet entassement est nécessaire, si l'on veut faire un

tamponnement, xma columnisation efficace; il est inoffensif, si l'on y pro-

cède avec méthode, sans violence, en déprimant profondément avec la valve

ou avec les doigts la paroi vaginale postérieure et en écartant bien les

parois vulvaires.

Après ces interventions, (piil y ait eu ou non tamponnement proprement

dit, c'est la teuq)érature (pii sert de réactif. S'il n'y a pas de fièvre, on fera

bien de laisser plusieurs jours (cinq à sept jours) le pansement vaginal; si

la température reparait ou continue, on devra recourir, sans larder, aux

injections, et quel([uefois les indications d'un nouveau curettage poui'ront

se présentei'. Il convient d'ajouter que ce sera là une éventualité toute

exceptionnelle, si l'opération a été bien conduite.

HEMATOCOLPOS

Une jeune femme de dix-sept ans nous est adressée, àrinipilal Tcoon. |»oiu'

dos douleurs abdominales très aiguës, qui ont débuté briis(piemenl. il y a

deux jours, ([ui occupent l'hypogastre et les fosses ilia(pu's, s'accompagnant
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do niUist'cs cl (l'iiiu' Icnsioii [lartiiiilic'ic du vciitif : elles oiil i\\\[ jieuser à

I a|»|>eiulitile.

Or, 1 oxaiiieii nionlre ce t|iii suit : au palpor alxliuiiiiial. on découvie iino

voluiiiineuse tiiiiiciir aii«)iidio. renioiitanl jiis(|u"à (|ualit' travers de duii^l

au-dessus du puhis, et suiiutuilée par une soite de pndon^t'uient Iteaueoup

|)lus étroit, (lui- et eylindroïde: elle est très tendue, lluetnante pourtant dans

la piofondeur. et se laisse prendre et un |)eii mobiliser latéralement, entie

les deux mains. (In ne trouve j)as (roriliee vaginal : les grandes ii'vres sont

éeartées, et, enlri>

elles, une voussiuc

noii'àtre dessine mi

relief" très tendu, dur

aussi, mais en eonti-

nuile manil'e>te avec

la poelie alidominale,

et limité parunemem-

hrane rpii ferme ((un-

|)lètement le vai;in,

dans la /une livnié-

néali'.

Nous avions donc

nlîaire à nue ictention

menstrutdie derrière

un liymen imperi'oré,

à un liématoeolpos. [,a

malade. uiai'ieed(>puis

six rnoisi.'i. n avait

jamais eu de règles:

<iuel(jues eoli(|ues|)as-

sagèros. chaque mois, dont la sivniilieation lui elail.du reste, tout à l'ail incon-

nue, étaient lesseids troubles (pie Ile ace usât : pourtant, dans les derniers mois,

et surtont depuis le mariai^e, les douleurs mensuelles ('laient devenues plus

manpK'eset plii>- duraliles, mais jamaiselles iravaicnt atteint racuit('' pii'Sf-nle.

Séance tenante, après une soigneuse « prépaialion » de la région vulvo-

périnéale, je jilongi'ai im bistoini étr(»it au centre de la meud)rane, et je

pratiquai, sur la liiiue nu'diane. mie incision courte, de I centimètre envi-

ron, (|ui donna issue à une ;iiande (piantité- de san^i^ noir, ('pais; linalemcrd,

j'élargis un jieu mon incision, et rcvacnation acheva de se l'aire; la tumeur

abdominale avait disparu, et Ion sentait, au-dessus de la symphyse, lutérus

abaissé et di; volume noiinal. Une injection d'eau stérile chaude termina

lintervention. et une courte mèche fut laissée à l'entrée du vagin, dûment
l'ccouverte et enveloppée;. Toute douleur cessa aussitiit. et la malade ipiitta

Ihopital, guérie, au bout d une dizaine de jours.

J'ai eu l'occasion de répéter pareille opération, le ûi) déceudjre 1906,

chez une jeune tille de dix-huit ans. cpii présentait une énorme tumeiu' du

ventre, remontant jus(ju"à l'oiidiilic, et plus saillante à droite (lig. 499); le

CllIKURGIE d'lKGE.NCE. .39
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vagin rtait, là aussi, impoiron'' au niveau de Ihymen. et une volumineuse

poche tendue soulevait la membrane limitante. Ici, Ton ne réveillait qu'une

médiocre sensibilité au palper abdominal ; la jeune lille n'avait jamais eu

que des coliques assez Fortes et ([uelques malaises brefs, au moment des

époques; elle avait vu croître peu à peu la tumeur abdominale. Je lis, cette

l'ois encore, une très courte incision au centre de la meml)rane : il sortit un
jet de sang noir, dont je me gardai, d'ailleurs, de précipiter l'expulsion, par

une pression sur le ventre; quand l'énorme poche se fut, de la sorte, assez

lentement réduite, j'agrandis un peu l'orifice; le reste de la collection san-

guine se vida; un lavage l'ut praticpié à l'eau stérile tiède, et une petite

lamelle laissée dans l'incision. La guérison eut lieu sans incident.

Pour rares (pi'elles soient, ces rétentions menstruelles jiar imperforation

vaginale ne demandent donc pas moins à être bien connues : il faut savoir

à quels dangers elles exposent et dans quels cas il est sage d'intervenir sans

le moindre retard; il convient d'être prévenu des détails de la technique à

suivre.

Les deux cas que j ai rapportés en exemple étaient dus à l'inq^erforation

hyménéale ou rétro-hyménéale : c'est la forme la plus commune. La disten-

sion porte alors, le plus souvent, sur le vagin seul; derrièie Vhéinato-

colpos, le col utf'rin se dilate plus ou moins, mais l'utérus reste indemne.

Ailleurs, la cavité utérine se laisse aussi distendre [liématomélrie] ; enfin la

rétention mensiruolle peut également occuper les trompes, donnant lieu à

des liéinatosalpinx, de dimensions parfois considérables.

En présence d'un liématocolpos par imperforation basse du vagin, il faut

toujours penseï' à l'éventualité de ces rétentions piol'ondes ; on recherchera

I utérus au niveau du pôle supérieur de la poche sus-pubienne : s'il n'est

pas distendu, on pouiia le reconnaitre plus ou moins nettement, sous la

forme d'un pi-olongeuienl étroit et dui', médian ou dévié d'un côté ou de

l'autre. Lu pareil cas, l'utérus étant normal, il y a des chances pour que les

trompes ne soient pas, non plus, distendues, mais des chances seulement,

Ihématosalpinx ne procédant pas exclusivement du relhix sanguin, mais

aussi des héuiori-agies, sur place, de la muqueuse tubaire.

Or, ces hémalosalpinx aggravent toujours le pronostic : c'est, en elVet,

sur eux que portent le plus souvent les ruptures, spontanées ou |)ost-opéra-

toires, comme nous allons le voir.

La rupture intra-péritonéale, sur tel ou tel segment du canal génilal

dilaté, est un des principaux dangers des rétentions menstruelles : aussi,

lors d'énormes poches, très tendues et d'accroissement rapide, l'interven-

tion innuédiate devient-elle une mesure de pi'udence; les douleurs et les

léactions abdominales sont une indication de plus. Ajoutons qu'un autre

danger des liématocolpos, c'est l'infection, qui peut succéder, par exemple,

à une fissuration (''troite de la mendu'ane déclive limitante; elle est particu-

lièrement redoutable, dans ces vastes foyers sanguins, surtout lors d'héma-

tométrie et d'hématosalpinx ; il convient de s'en gardei-, avec le plus gi-and

soin, lorsqu'on iiiterviciil.
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('.0 st'iiiil ddiu' une riTt'iir de roiiiiiilrr l'ii tciiiu's trop lir<'l's riiilervrnlioii,

et ilo ilire siinpItMiit'iil : iiHMso/. I liymcii iiiiiuMl'oi-t' et viilcz !;i |»i)rlu' ; bien

(|iril so rôdiiiso, e\\ l'ait, à ces deux Iciiiu's t'h'iiKMilairi's. laclc 0|K''iaU)ire

non exilât' jias moins dos prôcaiilions pai ticulioros ol une Icclinitiiio pri'ciso.

Toiil d ahitid. il doit clic coiidiiit avco iiiic asepsie liiioiii'oiisc : la vulve

sora rasée, savonnée. deleri;t''e à 1 aleool et à l'eau tiède, eouuuo sil s aiiis-

sait do l'airo une liystéreoloniie vaginale. — No ponoliouno/. jamais au tro-

cart, incisez au bisloui-i. sans ouldiof i|ue la uhMuhrano est dôpaissour assez

vaiiahle: mais (jno la bréoho soit daboid tios oouflo il oentimètro), pour

prévenir lissuo trop lirns(|iio du contenu. Vido/. la poclio avec louteur. lais-

se/.-la salTaissor doucomont ot progrossiveiMenl; alois sonloniont qu'elle so

sera réduite dos doux tiers, ajîrandisso/. votre incision : lappelo/.-vous, en

ollot, que vous ne savez jamais, de laron coitaino, si deux |;ros iK'malo-

salpinx no sont [toint amiexés à la tumeur princi|iale, et (pie, lors d'éva-

cuation trop rapide et daliaissement trop lirus(|ue de liitérns, les poches

tuliaires, tiraillées, pciixent se rompre (')•

|)onc procédez sans liàto ii ce |tremier temps. Pour le complé'tor. et

dûment extraire toute la bouillie sanguine, une injiMtion à l'eau stérilisée

chaude sera do bonne piati(|uo: sans faire de tam|)onnemenl. laissez ;i

l'entrée du vat^in inie l;uu(dle a>epli(pie. ebillonni'O. et lene/. la \nlve bien

L'arnio.

PLAIES DE LA VULVE ET DU VAGIN

Il y a lieu de di>tinguer :
1" les plaies restdlan! do clinlcs à valifourvhon,

sur une aroto mousse ou haiicbaiile. ou >iu' ini coi-|)s pointu (empalement

va^dnal): '2" celles (pii se pioduiseut jK'udtnil If coïl.

.lai été apptdé on bâte, il y a qu(d(pies anuc'os, auprès d une jeinie lille,

i|iii avait bris('' sous (die son vase de nnil et s'était lariiciiienl rnl.iillé la

glande lèvre dr(tite : 1 luMMorragio avait été considérable, elle sairéta |)ar

un tam|)(»unemont imbibé' de si'iiim gélatine. \a'^ c/iiifcs <i ((difoiirclKni

,

sur le bord d'une plancln; ou d un ba(piet. une barre di; lit. un dossier de

chaise, etc., sont oirectivement le plus souvent ou cause, lors de plaies vui-

vaires; ces plaies, détendue variable, occupent la l'ace interne des grandes

et des petites lèvres : cUcs sfiif/ncnl ('noniirincul , et Ibémorragie sCx-

pli(|ue par la iiiptine du bulbe vaginal, (pii s'écrase et se coupe sui- la

blanche ischio-pubiemie ( "). Au couis do la grossesse et lors de varices

vulvaires. elle |)eut de\eiiir niorl(dle.

['] On ni- sauiait oublier que. sur 65 cas de j^ynalrésies avec liérnatosal|)itix, Jl. l'iilil relevait

48 morts, dont ."59 morts post-opératoires Tuld, Die Salpin^otomie wcffeii Hiiinatosaipiiix liei

(iynatresie. Arcltiv. f. Ci/uœ/i., 1889, t. XXXIY, n" '2, p. 131). Si liiicision de lliémalocolpos

était suivie d'accidents faisant croire à une rupture (et, du reste, analogues à ceux de la rupture

tuliaire, lors de jrrossesse eclopirpie). la laparotomie ilevrait être pratiquée d'ur^'ence.

'*) Tuffieh et Lkvi, Chutes à califourchon chez la femme; hémalomes et déchirures vulvaires.

Semaine iiiédtraie, iXità, u. '277.



612 LA l'EKINEOURAI'llIE DIRGENCE.

On ne comptera pas sur les pinces ni sur la ligature : le mieux, après

avoir détergé toute la région (et le vagin) avec Teau bouillie très chaude, sera

de l'aire un tamponnement très serré, bien maintenu par un ])andage en T

ou im double spica croisé sur le périnée, et par le rapprochement des cuisses.

Quelques points de réunion ])rofonde. hémostatiques, pourront être utiles.

L'hémorragie est encore redoutable lois iVempalement par le vagin, de

chutes sur un piquet, une fourche, etc., ou après les coups de corne; mais

elle peut saccompagner alors de lésions profondes, fort graves : déchirures

du vagin, du cul-de-sac postérieur, perforation de la vessie, du rectum, du

j)érit(tine, herni(! traumatique par le vagin. Un examen précis sera donc,

avant tout, indispensable et, si l'on découvre une perforation viscérale, on

se conduira comme nous le dirons plus loin, pour le rectum; quant à Thé-

morragie, la suture, combinée au tanqjonnement, sera toujours le meilleur

moyen de s'en rendre maitre.

Les iléchirures vulvo-vaginales qui sitecèihnt au eoïl ne sont pas excep-

tionnelles : elles siègent le plus souvent dans le cul-de-sac postérieur ou sur

la paroi postérieure du vagin, mais leui's variétés sont nombreuses. Jai vu

mourir d'anémie aiguë, il y a quelque vingt ans, une jeune femme, qui

avait eu, au cours des premiers rapports sexuels, une rupture, pourtant

assez courte, de Thymen et de la petite lèvre. Chez les hémophiles, ces

plaies vulvaires, fissures multiples et arrachement de l'hymen, déchirures

des petites lèvres, sullisent, en etfet, à provoquer des hémorragies profuses et

menaçantes à Ijref délai. Ailleurs, on trouve une fente, transversale souvent et

plus ou moins profonde, sur la paroi vaginale postérieure ou dans le cul-de-

sac de Douglas : le rectum peut être perforé ('), et l'on a vu des péritonites

généralisées succédei' ;i lellondrement de ce cul-de-sac. Il i'audra donc tou-

jours procéder à une ex|)lorati()n très complète en présence d'un accident

de ce genre; lorsque Ion ne découvre qu'une tissure saignante de la vulve

ou du vagin, ne pas trop s'attarder à n pincer le vaisseau », mais faire la

suture de la ])laie, en prenant beaucoup fie tissu : ce sera, là encore, le

meilleur procédé d'hémostase.

LA PÉRINÉORRAPHIE D'URGENCE

La déchiiiuc du périnée peut éti'e. elle aussi, le fait de ceitains trau-

malismes; mais, le plus souvent, elle succède à l'accouchement; et, sans

insister sur le mécanisme de l'accident ni sur les moyens de le prévenir,

nous nous contenteions de lappider qu'il est trop fré([uent et de consé-

(|uences trop giavcs pour (pie la réparation immédiate ne soit pas œuvre

de nécessité. C'est l;i une intervention que tout praticien doit savoir faire,

(' Et mil' (istiilL' rci-l(p-v;i<riii;il(;' on rcsultcr. Xamp. Soc. tir c/iir. <lr lliir/niirsl .
•_',") (ici. IKO'i.,,
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ri liicii l'aire. Mriiif en laissant de côiv les iii|>lufes eoiiiplèles. les elua-

ques et les iiiliiiiiités ([lie, dans certains milieux, les iennues traînent

durant des années. (|ue de uiétriles, (|ue de iiroeidenees. (|ue de désordres

pelviens seraient évites, si la reuninn du [léiinée deeliiré était t(in|(inrs

prati(|uée séauee tenante!

Je dis : séance tenante, et, en ellet. la restauration |i(''rinéale doit, en

rèule, suivre inuuediatenient la délivrance, ou. Au moins, si [('lai de

lact-oucliée [tarait e\ii;er un ré[iit. ne larder <[ue le moins [tossihie. de

([uel([ues lieures : de la soi-te, vous renne/, la voie à I inrection. et vous

ulilisez i\v> tissus i'raiclienient cnientés: enlin. l'acte o[)é'iatoire peul ('lie

mené assez, vite, jiouiu ajouter ([ue jieu, eu somme, à la latiiiue de la malade.

Il faut en finir tout de suite : la l'ornuile i-este. à tout [)oiiil de vue. la

[dus sa^'c.

Vous vous Irouveic/. d ailleurs, en [tiésence de lésions variahles et de déelii-

rures |)lu> ou uioin> [irol'on-

des, et voici les liois even-

liialilés [triucijtaies. [tai' ordre

de i;ravile. et aus>i de Iré-

(juence di'croissante :
|" rup-

ture incomplète, liuiitée à la

rourclielte. ou « mordant »

plus ou moins sur le [térinée.

mais sans inléresseï- lamis;

"1" rupture complète, de la

l'oureliette ;i I auus inclusive-

ment, ouvrant, du va^in au

rectum, tout le périnée, et se

|ii'olon<^eant même sur la

cloison recto-vai^inale ; ">" rup-

ture centrale, en jilein |iéri-

née, laissant intacte ime han-

delelle de tissu au-devant de

I anus et à la lomelietie. et

s'ouvrant à la jiaioi |)o-|('iicine

du vauin.

/""•.

s-;e-J)i^>-^

Fir,. .'jOII. — Uiipliirf corii|il('lr' ilu pirinée.

A. débris de la [laroi vaginale. — B, |)aioi lalt-rale. cnienlée,

de la r\it>tufe. — C, reriurn. — b, anus béani, dt?cliiré au

I
" Rupture incomplète .

'"''''''" '^'^ '' «=»"""'**"'« anf-'ieure.

— (juel([ues mots sul'lironl.

Pas de serre-lines, laites une réunion « chirurgicale », cCsl-à-dire qui

n allronle pas seulement la muqueuse et la peau, mais toute ré[)aisseur des

tissus divisés.

Donc, si la hréclie inti-resse le pc-rinée et s étend à ([uel([ue profondeur,

vous [)asscre/, d ahoid. avec rai<,uiille de Reverdin ou une aii;uille courbe

quelconque, deux ou trois jioints transversaux, yjrofonds, (pii p(''nétrent et

soi'teid il T) ou (j milliméti'es des lèvres de la plaie, et qui glissent au-dessous

du fond de la brèche; serrez-les doucement, assez [)our a[)[)li([uer en large
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contact les deux versants, assez peu pour ne pas couper des tissus mâ-

chonnés et friables.

Ceci lait, un certain nom-

bre de points superficiels

c o m p 1 è t e n t TalTrontement

de la muqueuse et de la

peau.

Quel fil employer : catj^ut,

soie, crin de Florence ou fil

d"argent?Si vous avez du bon

cat<iut, fin et solide, il vous

rendra les meilleurs services,

et, les sutures faites, vous

n'aurez plus à y toucher :

pour ma part, je lui donne

depuis longtemps la préfé-

rence et je fais, au catgut,

presque toutes mes périnéor-

raphies. On j)ourra encore

réserver le crin pour les

points de réunion profonde,

et le fin catgut pour Taffron-

temcnt cutané.

KiG. oOl.

A. suriot

— Déciiiiiiif roniiiU-tf du |M'iiiH'e; pi-riin

1" temps : Ri-fection de In iiuroi rccUilr.

réunissanl la portion exlra-nmqueuse di- In puroi.

P., point coininissiinil anii'iieur de l'anus.

Rupture complète.
— Il faut r(''unir "successive-

iiiciil : a. la paroi rectale;

h. la paroi vaginale; c. \'an-

gle dièdre inlermédiaire

.

L'anesthésie sera presque

loiijoiii's indispensable. La

malade étant placée dans la

position gynécologique, lavez

abondanunent el « préparez »

toute la région, puis recon-

naissez le terrain (fig. 500) :

en avant, lesdébris delà foui'-

chette et de la paroi vagiiialf :

en arrière, les deux moitiés

du sphinctei' anal et la fente

rc(|;de; soyez sobi'es de i-égu-

liiiisalions, d'excisions : les

Iniiibeaiix cruentés n'ont pas

besoin d avi veiuenl, et Iciu'

aspect conliis. inorlilii'. n esl

souvent (piappiimil : (•(iiilcii-

Fid. 'Mi. — liiiptiiic ((iiii|ilr|c (In p.TiiK'c : p(-ririi'ciriapliic

i' Ic'iiips: licfcrlioii (le 1(1 imnii rdi/iii/ili-.

\. ait;inll<' rliarfji-anl Imite la panii, davaiil on ari'itTC. -

1'.. snr.jc't rcrlal. — <'.. iniinl (•(iiiiiiii--nial .nili'iii'ui' de l'ann-^
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tt'/-v()us dt'liarlicr les hiiiiiiH'tlt's t'riiloi'lu't's et iioiiAIrcs, mais ne chciclic/.

pas, on suppiiiiiaiit trop d v

toile, à obU'iiir dmix lèvres

réifulières el droites.

Réunissez d"aI)oi(l la |>ar(ti

reelale, le V reelal. — Si la

déehirnre est liés lar^e. amar-

re/, les deux ((tlés du V. an ni-

veau (lésa Itase. ;i lamis, avee

une pince de Koclicr : Icndc/.-

les également. et ((innnence/,.

tont en liant, la sntnre. aii-

dessiia tic rinKjlc siipcricuv

du V. he là, v(tlre sinjel des-

eendra à points rapprochés,

en ne eharj^eant que la paroi

extra - muqueuse , jnscpi à

l'anus: à ee niveau, vous lar-

rèlere/. après avoir allVonlé

soi<fneusenient laeonnnissiu'e

anale antérieure (11^. MM),

A la paroi vaginale, au V

vaginal, maintenant. Là aussi.

;o-xfii'^^^

Fio. oOi. — liii|)lure coiiiplèle du péi-inée : pi'rinéorrapliii,-.

i* U'iiips : Sutura de la peau du périuée.

\. point (le la loiirclir-Uf. —('..réunion h points séparés de
la peau du périnée. — C, jioint foiniiiissui-al antérieur de
Tanus.

jjrj.jjfM-'

PlG. .nOô. — liliplinc rdiiiplélr du pi'rilliM".

,V temps : Hi-union tli- t'iin<ile dirdii- /u/riiini/.

.\. surjet va^'inal. — li. surjet rapprochant les parties iiiullo

dupé'rinée; raij^'uille passant « tout au Cotid • di' Imm;;!!'

dii'dre. — C, point cotutnissuinl arilérii'in' de r.iiiu>

laites un surjel, de très haut

enbas.qiii commcnceàrangle

supérieur du V. mais cpii

charge toute la paroi, comme
lindiipie la liguie M)l>, el

(pii, en bas, restaure la Tour-

chelte.

Dès lors, ramis csl rccons-

I iliic. la \ iil\(' Il repris sa l'or-

me : il vous reste ii ((tiiihlci- la

partie centiale, langle diè-

dre périnéal. cl cCst le

temps capital, la clef de voûte

de la l'éparation.

Cette l'ois encore, |)oui l'aire

besogne utile, il vous Faudra

metli-e en contact, sur toute

leur « profondeur »,les deux

versants de la brèche, et cela

juscpiau l'oiid, tout au fond,

sans laisser h; moindre cid-

de-sac, la moindi'e fissure, le

- c
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moindro espace mort. Tout le secret dune hoiine |)érinéorrai»liie est là.

Si le « creux » nest pas trop prolonil, vous pourrez, avec une aiguille à

grande courbure, placer d'un côté à l'autre trois ou quatre lils, qui passent

au-dessus du sommet de l'angle dièdre, et qui l'encadrent tout entier.

Le plus souvent, il sera mieux d'accoler et de fusionner, par un ou deux

surjets superposés, au catgut, les tissus périnéaux ; vous veiie/. la brèche se

rétrécir et se fermer progressivement, et se réduire à une sinqile fente

antéro-|)Ostérieure (lig. 50.")).

Il ne vous restera plus (pi'à suturer la })eau, à points sé|)arés (lig. 504);

le point déclive, péri-anal, sera passé en demi-cercle, au-dessus de l'anus,

pour froncer et consolider la commissure antérieure.

5" Rupture centrale. — Ici, linteivention seia plus coMq)lexe. Vous

êtes en présence de (\ru\ oriliccs, de deux « trous », lun sur la paroi vagi-

nale postérieure, l'autre en plein périnée : si vous vous bornez à fermer

l'un et l'autre, vous laisserez entre eux tout le foyer centro-périnéal, contus,

dilacéré, et vous aurez fait une besogne très précaire.

Le mieux est de compléter délibérément la rupture, du côté du vagin;

de fendre le pont de tissu qui conq^rend la fourchette et qui sépare les

deux orilices, vaginal et périnéal. Ceci fait, vous vous trouvez en présence

d'une vaste rupture incomplète, et, après avoir détergé et régularisé (sous

les réserves plus haut formulées) le foyer grand ouvert, vous réunirez la

paroi vaginale, de très haut en bas, d'abord, puis le corps périnéal, par un

ou plusieurs sui'jets superposés. La suture cutanée complétera la restauration.

ABCÈS VULVO-VAGINAUX

Ouelques mots seulement des abcès de la région vulvo-vaginale : Ixirtho-

Ihiite aiguë siippurce — abcès de la grande lèvre — abcès soiis-iiré-

traux.

La baiiholiuile aiguë suppurée est d'observation conuuune ; un gros

œdème imilatéi-al de la vulve doit toujours faire penser à l'abcès de la glande

vulvo-vaginale — ou au chancre. Lors de bartholinite, la grande lèvre est

tunK-licM^ et rougeàtre, dans son tiers inférieur suitout, mais la j)eau est

lestée mobile, et plus ou moins sou[)le, et c'est en dedans, sur la face

muqueuse, (|ue le iclief se dessine, obstruant l'entiée du vagin, et se pro-

longeant dans la petite lèvre déplissée.

C'est aussi en dedans (pi'il faut inciser (lig. 505) — inciser d(> bonne

heure, en long, et sur ime (''tendue suflisaute pour que l'évacuation soit

(•()Mq)lète, dendjiée. et le di'ainage assuré. iN'ous savons, en ell'et, (pie les

listiiles ne sont pas rares, à la suite de ces sujipuratious : une ponction

étroite est toute faite pour aboutir à ce résidtat.

On ne giiéi'it ces abcès > mal ouverts » et listuleux (pTen excisant la
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|»(Hlit'. Iicsoiiiif ;i>st7. (It'lic.ilc. en yciicial. cl (jiii il Csl l'Iliciuc i|ii(' sons la

rést'ivt- (1 rlif ctiiiiitlt'li'; le

l'iiifllaiif ne siillil |ias : il l'aiit

it-ndrc la (-oi|ii(' d un jtoiit à

I aiilrc. cl (liss(M|iicr siuressi-

veiiu'iit les deux iiioilit's, on

laillaiil dans le lissn de la

Irlande lèvic, jiis(|n an l'ond,

jnsqn an tnl-dc-sai- tciininal

et à SL's divcrlicnlcs. Cela sai-

i,Mio l)('ann>n|> : la i(''nnion |)ar

des [loinls itiiilonds est lit'-

inostali(|ii('.

\a' phlcfiiinni de In t/rdinlc

lèvre, pins laïc d aill('ni>.

rrvi'l nn anlir as|itMi ; il oc-

('n|M- lonir la lianicni- de la

Irvic i|ni est lunt cnlièiT

ron^c, ItMidni'. (iMN-inaliôc,

lliictnanlr. cl dnnl la Innii'*-

ladinn s'accnsc hiul aniani,

sinon pins, sin- la fan' i nhi-

ni'c i|nt' sin' lalarr iiiiii|nrnN(' :

^^I.El/1

/r

Kic;. riO.'j. — Allers de l;i uNimlr vMlMi-v:i;;iii:ili. liici^inii.

i-ii i|i'(l:iii-, >iir l.i iMMi|iii'iiM'.

du COlc (le la \lll\C. la pclilc a. -ihikI.- l.-vn-. - i;. (,imiiiiii.-,iMi'iit de nncision luni^iliuli-

Irviv csl cnlicirnicnl lil.iv.
[k.!- - •:. '•.•h-i ,1- i .1.,.-. ;, 1. i.,-,. „,i,.,n,.a.. la ,n,n,ie

Si Ton |>rcnd cnlic le poiirc c|

les doiiils les deux evln'iiiili's de la glande lèvre |tlilemiioiieiise, on a la

sensation d nne vonssnrc allon^i'c. el d nue llnclna-

1''"' ^^~ lion (|ni se Iransniel diin |iiile à lanlic. l/i\r(''s à

i , en\-iii('iiics, ces al)cès s'onvreiil assez soiiveiil en

;j,
deliors, à la poan. on encore dans le sillon nxniplio-

\ f lal)ial. Il Fanl les iiniser dn eôlé on ils proeiiiineiil

cl « se présenlcnl » le niieiix. el, le |)liis soiivenl.

une lionne incision à la lace exieine de la j^iande

lèvre, en pleine vonssnrc, est la nicillenre voie de

drainage.

laidn, on ne sanrait onhiicr les (ihcvs soua-iirc-

litiii.r, les ahcès dn scplnni nréli(»-va>iinal ('). Us se

développent à la lace inférienie de linètrc, cl figu-

rent à rentrée du vagin, nn ])en en arrière du méat,

une voussure rouge, vagnenicnl arrondie (lig. 506),

(') .le lie |i;irlr ici (juc des gros aînés sous- iirrliMiix ,iij:u5. moins

rares, d ailleurs, (|u'on |)r)urrait le croire
;
j'en ai (ibscrvc' Irois cas très

iicls dans ces (Icrnièrcs années. A côté de cette forme, il y a lieu de

noter les petits abcès ou les trajets iiurnlents latéiaux. f|ni ociLipenl

d'ordinaire les canalicules de Skene. (Voy. notre article : l.e- aheés siins-uiélraii\ (liez la

leinme. Sctuaine médicale. 29 juillet 1908.]

FiG.ofH'i. — Abcès sous-nn'tral.
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(jiron prendrait, au premier aspect, pour une nrétro-cyslocèle; mais la tu-

meur, recouverte d'une umqueuse œdématiée, est très douloureuse, llucluante,

et l'on constate, en faisant pénétrer le doigt dans le vagin, qu'elle ne se pro-

longe pas sur la jjaroi vésico-vaginale, et qu'elle forme bosse au-dessous de

l'urètre: en la conq)rimant. on fait sourdre, d'oi'dinaire, quelques gouttes de

pus au méat. On devra inciser ces abcès longitudinalement, sur la ligne

médiane, et assez tôt [)our qu ils ne s'ouvrent pas dans l'urètre (').

NÉPHROSTOMIE D URGENCE
ET DÉCAPSULATION DU REIN

Anurie calculeuse. — Vous êtes appelé auprès d'un malade ipii,

depuis deux, trois, quatre jours, j^î/r/ji? plus; c'est un lithiasique : il a

souffert, à maintes reprises, de coliques népbrétiques des mieux caracté-

risées ; l'anurie s'est montrée à la suite d'une dernière crise, toute récente;

après quelques jours d'oligurie, toute miction a été supprimée. Ailleurs,

l'anurie s'est établie brusquement, sans crise douloureuse, sans accidents

prémonitoires.

Bien entendu, votre premier soin sera de vérifier le fait de la vacuité

vésicale : vous ne sentez rien au palpei- liypogasti'ique ; pratiquez le cathé-

térisme : rien ne passe. II est donc bien avéré qu'il s'agit d'une anurie.

Obstruction du col du bassinet ou de l uretère par un calcul enclavé :

telle est rbypothèse (pie vous devez faire et qui se vérifie presque toujours.

Et, tout de suite, répondons à une oitjection qui se présente.

Cette obstruction calculeuse, elle est unilatérale, ou, du moins, est-il tout

exceptionnel et tout improbable que l'accident se produise simultanément

des deux côtés : que devient donc le second rein, et conunent expliquer l'rt^-

sence totale d'excrétion, alors que Vune des voies paraît seule condamnée ?

Le second rein manque quelquefois; ou bien il est atropbié, scléreux,hors

de fonction : ou encore, sur ce rein déjà malade, les lésions de l'autre rein,

de l'autre uretère, réagissent par mécanisme réflexe, et suspendent une acti-

vité physiologique déjà compromise. Vj[\ manière de conclusion pratique, ne

comptez pas sur « le second rein » pour faire cesser l'anurie, et ne perdez pas

de temps à provoquer, de ce côté, une dérivation le plus souvent iuqiossibic.

La situation est autrement difticile, lorsque l'anurie s'établit d'emblée,

sans douleurs « préparatoires », sans le cortège de la crise néphréticpie.

S'agit-il d'une anuiàe par obstruction, par rétention rénale, et non d'une

anurie vraie, par défaut de sécrétion? Lorsque l'obstruction calculeusi'

est bien en cause, il est rare que l'on ne découvre |)as, dans l'histoire du

malade, les indices de la lithiase, crises népbrétiipies attéiuiées, graviers,

mictions sanglantes, etc. ; il est rare aussi que, dans lesjours (pii ont |)récédé

l'accident, le malade n ait pas ressenti (piebpics douleurs loud)aires, ou

(') Ce i|ili 11 r~l |i;is. l'ii rllcl liTiiiiii;iiMiii licinriiM' : r,'il)Ci''S s'r'vai'iio Tii;il. l'iii-iiio v |)élK'l l'c.

et raireilioii a lu plus ^rainK,' Icudaiicu à licveiiir riiroiiii|Ui'.
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même n'ait iiiiiu' un |uni de sang. C'est oiuoir du sang qno Ton verra son-

vent, il iléfant d urine, sonidre de la vessie vide, an catliétérisineexploialenr.

Mais de ([uel eôté siège r(d)slaele? l»e (jnel eôlé devia-t-on intervenir?

Après une erise qui vient à peine de linir. la localisation des douleurs,

au cours de cette dernière eoiiipie nèpliréti(iue, est le plus souvent indica-

trice ; et Texanien phvsiqne du rein et de {"uretère coutume et complète sou-

vent ces première» données : an palper liinianuel ilig. M*/ 1
vous trouve/, le

Fi.; - l'.\iiloi;ihciri l)iiii.iniii-llc clii ifin.

cl la douleur se prolonge le loui: de Inrelère, où la |ires-

«ur nue liune vei'ticale (pii rejoint le niilieii de I arcade crii-

de la

rein doidonrenx.

sien la réveille, ;

raie, on eiicoi'e vous la provotpie/ par le lon( lier rectal, aii-dcssii?

prostate, jiar' le toucher vaginal d nu cote (ui de I autre.

Kniin, alors même (pie le rein est inaccessible au palper, mèuK! dans le

décuhilus latéral (lig. ôOS), la sensibilité profonde, à la |)i('ssion en avant,

au niveau du liane, ou en arrière, dans l'angle costo-vertéliral, et -iirloiil la

conlnicturt', la « défense » de la paioi, sont autant de signes révélateurs! ' i,

qui dénoncent le rein malade, le rein « à opérer ».

Cette « défense de la paroi », que nous avons signah'-e dc-jà dans I a|)|ien-

dicite,dans les iiqilures traiunali(pies de l'intestin, etc., acquiert, ici encore,

une valeiu' clini(pie de premiei' (jrdre et devient parfois le principal élément

du diagnostic, ou même le seul (^).

('} Ajfnilons rjue, si l'(in ('lait à même tic lus prati(|iior correctement, la cystostomie et li! caliu'--

térismc fie riiretcre poun-aient être fort utiles, la cystoslomie, en révélant un suintement sanguin

(le l'œ(l('me, de la roujreur, une ecchymose, à l'orilict; uréléral. du c(Hc Id-si'-; le cathélcrisme, en

accusant l'obstacle, que la sonde pourrait m(>me d(;placer et mohiliscr, comme nous le verrons

dans un instant.

(*j (^egueu t'crit fju'il n'a jamais vu mantjucr celte coutracture, et que « !1 fois, au moins » il

lui est arriv(! de hascr sur ce seul siirne le diagnostic du vîiU'- olitur(' ITrriilr r/iiridr/iral rluralo-

gie, i'.nO .
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Donc, il y a, le long de l'uretère ou dans le bassinet, un olistacle méca-

nique, un barrage inlVancbissaljle, au-dessus duquel lurine stagne, à si

haute tension (jue la liltration rénale est suspendue. Que l'aire? Inciser le

FiG. oOS. — E\|i]oratiun du rein d;ins le iléciiliilus latéral, les cuisses lléchies.

rein, et, à travers le parenchyme, ouvrir et drainer le bassinet.

C'est la népln'osloDile.

A quelle ^^/r^/p aurez- vous recours à cette intervention de salut? L état

général du malade devra fouinir la réponse.

L'urémie, voilà le danger, danger d'autant plus grave (ju il ne se traduit

pas d emblée par des réactions bruyantes, que l'intoxication s accumide et

progresse lentement, jusqu'au jour, oîi, tout à coup, elle se révèle irrémé-

diable. Epiez donc avec grand soin tous les indices de l'urémie commen-

çante : l'assoupissement, interrompu parfois par de l'agitation et du sidtdélire,

les vomissements, la sécheresse de la langue, le rétrécissement de la pupille,

les tressaillements musculaires; n'attendez pas d'autres raisons d'agir, opérez

le plus tôt i)ossible.

Je sais l)ien que la péiiode de tolérance se prolonge parfois et (pi on a vu

l'anurie se poursuivre cinq, huit, dix, douze, seize jours: je sais aussi que

l'expulsion s|»ontanée des calculs ou graviers obturateurs et la débâcle

urinaireont été observées au cinquième jour ('). Mais, d'autre part, léclamp-

(•) Loumcau en a rapporté |)lusieiirs exemples, celui-ci entre autres : un liomme de cinquante-

deux ans, jitliiasiijue. en est à sa seconile crise d'anurie : SDUinoleiice : le rein ifaiiclie est gros et

douloureux; douleur au niveau du has-fond vésical, à la terminaison de riintére et sur son trajet

abdominal. Au cinfpiiéme jour, ex|)ulsiori de gros graviers et d'une (jii.inlile ( (uisidéraMe d'iu'ine.

Guérison. Soc ilr nir/l . ri de dur. tic lUirdraii.r. S jnillel IS!IS.
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sit> iiroiiii(|iic [M'iit l'cliitcr ;ui lioisit'iiir jour cl la l'oniiiilc [naliipic. saiic

(K'vra iMre la siiivanlt' : si rurt'iiiic s ('lahlil il (•iiihléc et s'a«!;ji;rave rapiile-

inont. la ii(''j)liiosl(tiiii(' prt'çdcc, dinis Irs di'ii.r ou h'ois premiers jours,

sora tout in(li(jiit''(' : si raiiiiric csl liicii toIcMcc et les arridciils alItMiiirs. o»

n'alleudra pas au delà du cintjulènie jour (Lciiiiciii I Cvciiliialili'' licmciisc.

mais foil airaloirc, «le rcxiMiision sponlantM».

jîit'ii (Mitciiilii, un iH' lestera |>as iiiaclil': aux iiiovciis liadilidiinrls, ven-

touses Ininliaiics, grands liaiiis, etc., il scia iilile de eoiidiiner la disleusiou

l'ésieale, suivant la }>iati(|iie de l'asteaii : on injecte de Tean lionillie tiède

dans la vessie (ô à iOO ^^r. ), jusqu'à ee (|ue le hesoin duiiner soil ini|)érien\:

on attend une niinnle, une demi-minute, et Ton ouvre la sonde; |Miis ou

l'eeommence deux ou tiois l'ois. La séance est ié|iétée malin et soir. (In oro-

\oi|ne ainsi des eontiaelions de Inretère, i|iil |ieii\enl ^iillin' à «' deiouei' »

le .alenl.

Kniiii, > il est |»o>sil)le de re/onrir an eallieleri>me ineteral, on n \ nian-

(|uera |ia> I
'

; liien eondnil . il ren^^il [larfois à désenelaver le ealciil. a le

m(d)iliser, on à le rei'oulei' dans le liassinet ; s il éelioue. on le |irati(|iieia im-

nii'diatemenl du (("dé (»|i|)()sé : |ient-elre y sera t-il |tlns el'lieaee. lois d'olis-

triielioii ealciileii-e doiilile, cl. d antre |tarl. >i Inretère est lilire, la |M''iié-

tration de la >oiide dans le iia>sinet et mie injeelion d'ean honillie eliande

j)ourront l'éveiller la séerétion « inliiliee ». pour peu (pie le rein ait encore

une valeur ronetioimelle.

Toujours est-il (pi'on ne devia pas >"attarder à tous ces procédés, et (pie

la népliidsloniie l'este I intervention d nii^ence « tvpicpie ».

Hii peut ajonler (pi il n e>| pres(pie jamais lidji tard pour la l'aire : dans

les situations les pins alarinaiile^, en pleine nreinie conviilsive, des ^U(''ri-

sons ont été (d)teniies, contre tout esp(»ir. liliez ro|)ér('' de Ihirel ("i, un

médecin, deux crises daninie se succèdent à rpichpies jours d'intervalle : la

première dui'C deux jours, cl la miel ion réparait; la seconde se pr(doime, se

COnipli(|U»' de vomissements, d une prostration considt'-ralde. cnliii, sons les

yeux mêmes du cliirur^^icn. dune crise convulsive extrêmement violente :

la lace est cyanos(''e, la respiration slertoreuse, le pouls petit et iii('i:iiliei.

La néphrotomie est prati([uée séance tenante, sous cldorororine. La

couche adipeuse sous-cutanée et la capsule ^laisseuse du rein ('taienl diiiK!

épaisseui' énorme : le rein avait le voliime de deux points, il était alisolu-

ment immobile et lixé à la colonne verteltrale. Ce l'ut ;i une giande profon-

deur que 1 on |iarvint à inciseï- roiiiane sur son hord convexe, et (pie Ton

pénétia, avec le doii>t, jns(pi au hassinet, on lurent laissés deux ^ros drains.

Dans la nuit, luiine traveisa le pansement, et, d('s le lendemain, la miction

par liuètre commen^-ait à se rélaldir. L'opéré «^néiit et reprit l'exercice de

sa prolession.

(', Sur '29 cas d'aïuiric c.ilculcusc, traites avec succès par le ca(li('térisme ur(''t(;'ral, et rassem-

blés par M. Eliot, Ifi fois la f(U(irison lut complète, le calcul ou les graviers ayant été expulsés

dans les jours qui suivirent. (Kliot. De i'anurie calculeuse, en particulier de son Irailcnicnt par le

catliétérisme des uretères. Gazelle des llôpilaiix, 17 et '24 juin iDll.,

*; Observ. ?;) thèse de A. Vvii.HKN, De l'iiitrrrnilinn r/iiruiv/iraledaiift l'anHiir ralruleuse, I8!lt).
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Chevallier (') pratiqua la néphrostoiiiie, chc/ une l'euiuie de 05 ans, au

quatorzième jour d'anurie; la malade était à demi comateuse, en liy|»o-

thermie (35", 7) : elle ouérit.

Ces résultats de la néphrostomie d'urjuence ap[)li(piée à robslruelion calcu-

leuse de l'uretère sont naturellement tout dilïérents de ceux qu'elle peut

donner dans Tanurie cancéreuse, où, du fait même de raffection causale, la

survie demeure toujours précaire.

Anurie par compression. — Sous ce titre, je veux parler de lanurie

(jui succède à la conqjression des uretères, au cours de répithélioma du

col utérin ou de ses récidives, de certains cancers de la vessie, de la pros-

tate, du rectum, de certaines tumeurs utérines fibromes enclavés) ou ova-

riennes.

Ici, le début est, d'ordniaire, indoliMitet progressif; autrement dit, l'arrêt

complet de la miction est précédé d'une oliguiie, méconnue parfois, et qui

dure plus ou moins longtemps.

L'accident survient, d'ailleurs, à deux périodes différentes et sous deux

formes très dissemblables :

a. L'anurie se montre comme le lerine ullhiie (Vuue (Irvlircuicc depuis

loïKjUnnps irrémédiable; depuis longteuq)s aussi les l'eins sont malades, et

la pyélo-néplnite ascendante est installée et progresse : la cessation complète

du fonctionnement lénal ne fait quavancer un peu le terme latal.

b. L'anui'ie éclate, inatlendue, chez une feunne vigoureuse, alors même

que le cancer utérin n'a pas encore été reconnu. C'est au cours de l'examen

— pendant qu'on cherche la signilication de cette amuie brusijue — qu'on

le découvre.

Il n'est pas douteux que, dans cette dernière éventuaHté, le pronostic de

la néphrostomie d'urgence ne soit tout autre.

Ici encore, nous redirons qu'il faut la pratiquer le plus tôt possible, sans

attendre un dénouement spontané, auquel la nature même de l'obstacle

enlève toute vraisemblance.

Une question, plus difficile parfois à résoudre, est celle du « lein à né-

phrostomiser ». En effet, vous n'avez ])as ici l'indication de la dernière

crise néphrétique. Explorez les deux régions rénales : vous |)rovoquerez,

en général, d'un côté, une sensibilité plus vive, de la douleur, et vous sen-

tirez plus ou moins nettement que le icin est gios et abaissé : c'est de ce

côté-là que vous devez agir, c'est d'a|)iès des indices de ce genre que la plu-

part des opérateurs « ont choisi ».

Technique de la néphrostomie d'urgence. — La néphrosto-

mie d'urgence, telle que nous renti'nd(»ns. est et doit être une o])éralion

simple; découverte du rein par voie lombaire, incision (h' forgane sur son

bord convcre, jusqu'au bassinet, drainage : tel doit êtic le programme.

Placez bien votre malade, endormi prudenunenl à l'éthei-; qu'il soit

(') CiiKVAi.i.iKi!. Assor. fruiir. (l'niiil., ocl. lS!Mi.
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l'oiiclu' sur If côlt' ^t (t|)[ios('' >>. sur le coto dioil. si vous ()[)(''r('/. à ^aiiclic.

la riiissc droitt' t'iciuhn'. la luisso

i;aiu'lu' (ltMiii-ll('(lii(>; {|iriin cous-

sin t\lin(lrit|ut' cl dur soit glissé

on travers, sous lui, cxcavanl et

relevant Tesitacc coslo- ilia(|ue

droit, poui' élaiiiii' et tendre I es-

pace costo-ilia(|ue i^auclie ivoy.

lig. ."Ml); (ju un aulic coussin,

épais, adossé à la paroi alulouiinale

anléiieufc, le soutienne et enipè-

ilie le Ironr de hascuier en axant.

Vous ave/ devant vous la ié«iion

lond)aiie Itien exposée, de|)uis les

dernières côtes jus(|n"an-dessoiis

de la crête iliaipie, depuis le racliis

jusipi auxconlinscxteiries du liane.

Pi'épai'c/. à la teinture d iode tout

ce lai<;(' espace, car vous ave/ lie-

soin, surtout elle/ les ohèses, de

Iieaiiconpde place et d'une Iouliuc Fig. .'iO'.t. — .N.>|iliio>i„nii.. .im-on.r: i.uisi.in.

niCISIon. •^> ?i"'iise sons-cnlani'o. — II. I.'vic inliTiic di' iMiionù-

... ..... Il- vi'osiMiu n-aiisverse. — C, |ilati •.iipiM-licii'l. — I), iiiii--(l('

l-ailes celle inClSlOll «tldnpie, carré lombaire. -!•:, Ipuillol ni.mu pn.loiul.

FiG. 510. — Xé|)lirosloinie d'urgence. Découverte du rein :

(luverlurc de la capsule adipeuse.

.\, pôle supérieur du rein. — B, capsule adipeuse, dissociée

avec deux pinces à disséquer — C, muscle carré lom-

baire, dont le bord externe est récliné en dedans.

—

I), Hr.ind nori' abdomiiio-génital. — F., apoin'vi'use du

Iransveise.

à (piatre travers de doiyl de la li-

yne médiane, sur le relief externe

de la masse sacro- lomhaire ;

«prelle commence au-dessus de la

hJ'côte, et qn"ell«' vienne linir à

A la crcle iliacpie, vers sa |iartie

movenne. Si le jour était encore

insullisanl |ioiir aliorder im rein

voliniiiiieiix . adliiTeiil , eiifoiii

dans la liiaisse, vous auriez la

ressoiiiee de proloniicr l'incision,

d'arrière en avant, le long de la

crête iliaque, ou de délirider en

travers, à mi-hanleiir. la lèvre ex-

terne. Incise/ doue la peau, la

nappe gi'aisseiise sons-ciilanée, les

fibres |)oslérieiires dn ^rand (dili-

qne et du petit ol)li(pic. l'apoiK--

vrose du transverse Mig. ,'»()!l) :

vous êtes sur le inince lénillel

fibreux iirol'ond, déjà traversé par-

lois de pelotons graisseux, et, en
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dedans, vous léclincz, sous un grand écarlcui', le bord externe du carré

lombaire, excellent re|)ère, tou-

jours hien visible. Jetez tout de

suite quelques pinces sur les arté-

rioles inter- et intra-musculaires

qui donnent du sang et sectionnez

la toile fibreuse profonde.

Voilà la (jraisse périrénale, peu

al)ondante et làcbe parfois, et au

milieu de laquelle, en quelques

tours de doigt, on a découvert et

isolé le rein : ailleurs et plus sou-

vent, accumulée en un énorme

li|)ome, qu il faut dissocier etcreu-

ser rapidement. Aidez-vous des

deux pinces à dissécpier pour ou-

vi'ir la nappe péripliérique, tou-

jours plus dense et parfois comme
encapsulée ifig. MO), et, le che-

min frayé, allez tout de suite cher-

cher le rein.

H est gros d ordinaii'C, abaissé,

violacé

Fi 11. — .Néphrosloiiiiedurf^eiHO. Exlniclion du pnio

supérieur du leiii.

A, les doigts en crochet décalotant et abaissant le pôle

rénal supérieur. — B, rein. — C, capsule adipeuse. —
D aponévrose du transverse.— E, grand nerf abdomino-

génital. — F, bord externe du carré lombaire. dégagez-le en refoulant

avec le doigt, d'arrière en avant,

sur ses deux faces, la gaine adi-

peuse , et faites ce que vous

pourrez pour l" « amener » tout

entier au dehors; ayez soin de

bien « décaloter » le pôle supé-

rieur, (pii tient toujours, et, avec

les doiyts en crochet . de renlrainer

en rabaissant (lig. ,M l).

Avec une incision sunisamment

longue et bien écartée, un l'ein

de volume moyen et une atmos-

pbère graisseuse assez làcbe, celte

(uiicléatiou lombaire (lig. 51 '2)

n'est pas malaisée, si I on a bien

isolé 1 organe, et si le poing d'un

aide ou la main libre de l'opéi-a-

teiir le refoule d'avant en arrière,

par le flanc. N'insistez pas. toute-

f(ii>. si le rein est très gros el en-

clavé dans une gangue indmée.ne

vous acharnez j>as à l'extraire, au

Fie. 512. — -Néphroslomie d'urgence. Le rein, extrait

par la plaie lombaire, est maintenu jiar la main gauche

et incisé sur son bord convexe.

A, incision du bord convexe. — P>, c;m ré lombaire. —
C, capsule adipeuse. — l>, aponi'vrosn du transverse.
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Km. '6\Tt. — <.ini|ii' iiK'di.iiii' ilii nm |i.iss:iril |i;ii

li; Itoi'd convexe i-l iiioiitraiil m>ii |ifii di

vascularili'. iTiiriiei ol l.i'jars.i

ris(|iio do le (It'i'liiici-. lihoroz soitinoiisciiioiit le hoid convexe cl le plus pos-

sible (les deux l'acc.x. cl iiiaiiilcne/.-le entre les lèvres de la Iticclic luolonde

avec nn i^ids tampon ;iilissé en delioi's justpi au pnlicnle. pendant (pie vons

incisez au hou endroit.

I.e lion endroit, c"e>t le boni convexe (vov. ii^. M." et M 'n : (•"c>l lui

(jn il tant inciser, en son niilien, snr

nne lonunenr varialile suivant le vo-

hnnedn rein, niais(pii sera d Ordinaire

de r> on i centinictrt's. incise/, au l)is-

touri : si le rein est enncle('', li\c/.-le

entre les doiiits, en conipiiniant le

pédicule: sil est ^cnieMiciit attire (lan>

la brèche londiairc. nn tampon monte.

•glissé proloudement . remplira le

nicine but.

Monc, tende/, le |)arenrli\me liardi-

nienl jusipiau l)a>sine|. jusqu'à l'u-

rine; si voire ineisionesl bien orientée

suivant le bord convexe ( lii:. .'»
| .'n, vnu>

aurez peu de sanj;. on, du moins, si

le suintement en nappe est abondant, il

s"ariTteraais(''ine!il parla e(»mpicssion dn |iedi(nleou du |tarencb\meliii-ni(''me.

Ne von> altemle/ pa- à xoir s'(''cliappei' nn Ilot dniine: le pln> s(iu\ent.

viins ne vei'rez sourdre ipie ipieLpies enillerécs

d'urine btuclie et purulente.

.\llez, du doif^t, à travers la brèeiie rénale,

ex/iloiT)- 1(1 cavité dn hassiiiet : vous v sentirez

souvent des calculs, ^M'osses conciétions la rem-

plissant toute (fig. 515), (aleids nndiiples. irré-

i:nlieis, brancbns, pénétrant dans les calices cl

jus(|ne dans la sulotance rénale, |L;i'a\ier-> enlas-

>(-. Il l'anl le> extraire : la pince de Koclier. nne

pince il l'orcipressure, sul'liront d'ordinaire à saisii-

les calculs libres et à les « amener » : ceux ipii

siinl enilavés dans le parenclivme on dans le col

dn bas>inet nécessiteront parfois nne incision pln>

loniiue dn bord convexe. (pTon i-accomriia ensuite

par (|uel(pies points passés en plein lissn rénal.

Tout cela est sirn|)le, en sonune. et se résnme

dans la l'ornude rpie voici : ouvrir le bassinet

parle rein, le vider et le drainer. Et celte explo-

ration du bassin(!t vaut toujours dètie faite : elle permetti-a quebpiefois,

par l'extraction des calculs obturateurs, de rétablir d'emblée la voie nor-

male d'excrétion (').

FiG. oli. — .Prières du leiii, siii-

vanises faces superlicielk-menl.

^PréparaUnn de Tiiflior el Lc-

jars.)

(') L'n liomrne du soixanle-Iruit ans, opéré par Pousson, était o en anuric » depuis douze jours
;

il avait eu de nombreuses coliques néphrétiques surtout à droite, et l'origine des accidenls n'élai(

CIllULHlilK d'cISGENCF.. 40
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Devons-nous aller plus loin dans cette recherche de Tobstacle. Le calcul

enclavé siégeant le plus souvent à la partie supérieure de l'uretère, on

réussira parfois à le sentir, en explorant le canal urétéral, au doigt, par la

plaie lombaire; et l'on cher-

cherait alors à le refouler, de

bas en haut, dans le bassinet

pour lextraire (')• On se gar-

dera de tonte tentative plus

complexe; dans les conditions

d'urgence où nous nous pla-

çons, une fois le rein ouvei't,

le bassinet évacué et drainé,

la besogne est achevée; et,

d'ailleurs, l'expulsion sponta-

née du calcul urétéral est sou-

vent observée à une date plus

ou moins éloignée i^).

Avant de linii-, une dernière

question se pose : Faut-il niar-

supialiser le rein, réunir à la |)aroi lombaire et à la peau les deux lèvres

de l'incision rénale? Oui, si vous avez ouvert un rein très altéré, ti-ansformé

en une vaste poche purulente : quelques points, leliant à la peau les bords

de cette poche, serviront à mieux « extérioriser » le foyer septique, et pré-

viendront des cojnplications locales (lig. 51b).

Hormis ces indications particulières, contentez-vous d'introduire, jusque

dans le bassinet, deux gros drains, accolés en canons de fusil, faites-les

-*';.iAi.Fi/f

t'iG. 513. — Énorme calcul reiii|ilissaiU le bussinet

et les calices. (2,5 grandeur naturelle.)

pas doulcu'^e. La népliroslomie lut praliquéc : on trouva six calculs dans le bassinet; liois étaient

libres dans les calices : deux ^'ros étaient enclavés dans la substance rénale; un autre, de la forme

et du volume d'une bille, oblurait l'entrée de l'uretère : on les enleva tous les six. Quatre heures

après, l'opéré rendait— par l'urètre —- 600 grammes d'urine; il en rendit 12 litres, dans les trois

jours qui suivirent, sans tenir compte de celle qui mouillait le pansement. (Pocssox, Soc. de wéd.

et de cliir. de Bordeaux, 24 juin 1898.)

(*) L'observation de Legueu peut servir d exemple : « Itans le bassinet (ouvert par lu nèpbroto-

mie) je trouvai quelques calculs friables qu'il fut facile d'extraire en poussière. Je me mis alors en

devoir de cathélèriser l'uretère lue sonde-bougie s'engagea facilement dans l'oridce suj)érieur

et s'arrêta à 5 centimètres environ du rein. .\u même niveau, la palpation extérieure de l'uretère

me faisait sentir une induration localisée, arrondie, du volume d'une fève, donnant l'impression

d'un ganglion lymphatique. Mais une sonde cannelée, introduite à travei's le rein et l'uretère

jusqu'au même point, me donna une sensation nettement calculiMise.... Ce calcul, il me fut possible

de le faire remonter par pression jusque dans le bassinet, d'où il fut extrait. » lue sonde intro-

duite dans l'uretère descendit alors jusque dans la vessie. Israël parvint aussi à faire rétrograder

de bas en haut, jusque dans le bassinet, un calcul enclavé dans l'uretère, à 10 centimètres environ

de son orifice vésical.

(-) Ainsi en fut-il dans le fait de M. Lucas-Cliampionnière ; la népluolomie d'urgence fui prali-

quée au ô' jour de l'anurie : le rein gauche l'ut incisé au Ihermo-caulère, il s'écoula un Hot de pus

fétide et une grande quantité d'urine, mais il n'y avait pas de calcul dans la cavité du bassinet,

qui fut simplement drainé. .\u 25" jour, la miction normale se rétablit; au 32° jour, on retira de

la vessie un gravier du volume d'un gros pois. Dès lors, la fistule lombaire se ferme et la guérison

se complète. Observation publiée par DEstEi.i\, in Ann. dm mal. des oiv/. f/r>i.-iiri)i .. t. VI. p.

47)8. — Dans un cas de Vignard (de Nantes , la miction ne si' rétablit ilèlinilivement qu'au

bout de (juarante-huil jours, après rexpni-inn |i;ir riiièlre d un i-.-ilcul gi'os ciiinnie un iiaricdl

Congrès d' iir<do(jie. oct. 18!)8.)
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sentir cl li\i'/.-lt'S à laiiiilc iiilV'iicui' ilo la plaif loiiiliairc ; laisse/, un aulro

ilraiii on une lamcllt' cliinoiiiu'e dans la capsule ailipcuse. sil v a (|uel(|ue

suinlcnu'iit saiiiiuin, cl reinicz |)articllcinenl la brèche.

Telle est la néphroslomie dans l'anurie calculeuse, (ipéralion durjicncc,

s'il en lut.

Dans Vdiinric par ro;//;)/r.s.sion, la technique sera la même. siiii|)lili('e

encoi»', car elle devra se borner

à une comte incision Au rein

sur son boi'd convexe, el ;i lin-

troduclion d un ou deuv drains

dans le bassinel.

Encore |>ourrail-on se con-

tenter damorcei' la section du

bord convexe sui' '2 cenlimèlres

el comitleler la brèche avec une

pince de Kocher, ipi! serait

ponssi'e jus(pie dans le bassinet,

(pTon ouvrirait alors l't (pi'on

rclirerail ouvei'te. In drain se-

rait placé dans le lunnel ain>i

creusé.

Kn rciile ^^'-iiéialc, on fera

mieux, et l'on ne perdia pas

plus de temps, en sectionnant

l'rancbemeiil le |iarencbvme
,

jUScpi'aU bassinet, tlont le dl-ai- Fk;. sic. — .N.'pliroslomiu d'urgence. Le rein ouvert

na<,^e devra toujoui-s être bien •^'' ""^ ^ '^ >'''"''" '^^ •^''""^'•

assin-é. C'est là, encore une fois, ^\r"".
'^"^cuio-aponévroiique. - u.c., ic. lèvres de

'
I incision rénale reunies a la paroi par quelques

le temps principal et le but de points. — D, drain pénétrant .jusfiu'au bassinet.

I intervention.

Je sifrnale seiileinrnt la décapsulation du rein, pialnpiee au coui> des

nt'pbi'ites, et (pii. dans ceilaiiies conditions, devant la n'ihirlion considi''-

lable du taux de I urine, les hématuries. riin''iiiie nieiiai'aiile. poiiiiail (Mi-e

une ressource à tenter (J urgence (').

L intervention consiste à découvrir les deux reins ou iim i\('> reins par

voie lombaire, à inciser sur le bord convexe, à di'coller en deux \alves la

ca|)sule |>idpre et ;i la résé([uer.

Anesthésié, le malade est couché sur le côté, un coussin remplissant

l'angle costo-iliaque (voy. fig. 550); on pratique l'incision lombaire oblifjue

d environ 10 centimètres el l'on détache soigneusement la ca|)sule a(li|ieuse

,') l.f-s résultats n'ont lii'ii de conslanl : mais ils se soni traduits, rlaiis un ((lUiiii iiiniilirr de cas,

par une aujcniciilalioii assez lorlc (i(; la (juaiililé d'urine, par la ilisparilioii du sall^^ et la sédalioii

plus ou moins durahie des accidents généraux. G. M. Edcbollis de .New-York
,
qui (il. en IXOS, la

première opération de ce genre, en rapportait, en 1904, 72 faits, la (h'-iiiidalion rénale avant eu
iii.'u. Il' |)liis souvent, des deu.\ côtés. 'The surgical trealment nf Uriff/ils disrases. New-York
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pour mettre le rein bien à nu. La capsule fibreuse étant alors sectionnée

le lony du bord convexe, on In décolle peu à peu au doigt ou 'à la sonde

cannelée, d'arrière en

avant (fig. 517), et,

près du bile, on l'ex-

cise. On réduit le rein

et Ion l'ernie la plaie

pour |)asser au côté

opposé, et répéter la

ujénie jiratique.

Il airive, toutefois,

que l'organe ne soit

pas mobilisable, mais

dévié , malaisément

accessible, et encore

que la capsule pro-

pre soit très adbé-

rente au parenchyme :

dans le premier cas,

on d(!vra procéder à

la décortication sur

place; dans l'autre, après section de la capsule ])ropre, on en saisira chacune

des lèvres, qui seront décollées lentement et minutieusement. On se gardera

de tout mmiveiiioiit brusque, et de tout anachement du jtarenchvme, souvent

friable.

Km 317. — Décapsula lion du rein.

INFILTRATION D'URINE
PHLEGMON DIFFUS PÉRI-URÉTRAL

Un boiiime (I mic ciinpiimlaiiic d anm'es nous est app(irt('' dans létat sui-

vant : vicuv réliéci, urinant iivcc pins de diFlicullc'' depuis (pielques semaines,

il a ressenti brnsipiemeni, au début d une miction laborieuse, une sorte de

craquement, de (h'-lente soudaine, et, de|»uis lors, aucune goutte (burine n'a

plus passé par l'urètre.

Cela date de six heures au plus, et déjà nous trouvons b^ |)érinée, le scro-

tum et la veige énormément distendus. Knire les cuissrs écartées, les bourses

figurent une tumeur grosse comme les deux poings, une sorte de ballon

monstrueux couvert d'une peau lisse et rougeàtre, sui' le devant duquel

descend la verge, lri[»lée de volume, incurvée et renllée en ampoule au

nive;in du |»répn(('; la nappe rougeàtre et œdémateuse se pi'olonge sur le

pubis, en av.ml, se renlle de nouveau, en arrière, sur le périnée, dont la

voussure en dos d Ane s'affaisse lentement de chaque côté. Toute cette vaste

zone donne la mém<' sensation (renqiàicmcnl, de Icnsidn (rdéniiilense ; nulle

])ai't on ne trouve de Ibiclualinn.



iM-ii.TiiATi(iN ni i;im;. &i<.)

La iiiirlion ol ciilit'it'iiu'iit sii|i|iiiiiu''t'; [>àl(\ aiixifiix. le malade est secoué

lie IVissoiis ([ni se ré|tèlent, la leiiipéiatme est élevée (ôl)", ôi)",.')). le pouls

frôqiiont el petit, la laiiiiiie Itlaïuhàtie et séehe : en soiuiiie, il y a Ions les

signes dnne injection qni saiiiirave d lienre en lienre.

Voilà ciMniiienl se piéseiilera (roiilinaiie à vons I inlillialion d inine, on,

ponr niienx diic. le |»hlei;nioii tiilVus péii-niélial. dans sa loiine la plus ordi-

naire, la pins ciassicpie, avec (pielcpies variantes, sans donle, suivant la dalt>

de lacciilent, lévolntion pins on moins lapide de I envaliissement niinenx et

la gravité de I infection. \ ons tionvere/., dans teitains cas, avec nne iidiltration

encore médiocre et de date rcccnle, d<^s pliénomènt's généraux d un caractère

exceptionnellement alarmant et (pii, d iMiddée, laisseront prévoii' un dénoue-

ment fatal, presipie inévitalile : ailleurs, I inliltialion revétiia d (MuMée

toutes les alliues du pliIctjiDoii (li/fiis (jaiujrencu.r, et le scrotum, la verge.

le |)érinée seront parsemés de pla([nes noiràtn^s et lléiries de spliacéle.

A (pielipie période (|ue vons ohservie/. I inliitratidu durine, la même pra-

tique simpose, d'mgence, celle-ci :

N'essayez pas de pratiquer le cathétérisme. Ne perde/, pas de tenqis à

l'aire an hasard, sur les /.ones les pins M-dématiées. des incisions superlicielles

et insidiisantes : allez de suite au périnée.

Faites placer et maiiilcnir le malade dans la position de la taille ilig. ')''2lM,

« prépare/ » rapidement lnulc la rci:i(tn. laites rele\er les lionrses. et, le

périnée hien decduxerl. pratique/ I intervention sui\anlc. Vous ne seule/

[)as de nuctnalioii. pas de c(dleclion, vous ne devez pas en sentir : elle n en

existe pas moins toujours, et tdujoms an périnée. (1 est là (|u il laiil l'aire la

jti'èclie. sans (iiilrc rrprrc (/uc ht liiiiir iurdidiic. (fiic le i(ij)/i(', el ce icpère

suriil entièrement.

Diles-vons donc hien <('ci : j'inciserai sur le raphé, et je continue-

rai à inciser d'avant en arrière, toujours sur la ligne médiane, à

creuser le fossé, jusqu'à ce qu'un jet d'urine et de pus jaillisse en

dehors. \(ius (levé/ aller à mie profondeur (pii seiulde parfois consid(''i"ahle,

à 5, i, .') cenlimèlics, [dus encore, entre ces deux versants é|)ais, (pie (ign-

rent les deux moitiés du |iérinée épaissi et hoursoullé de li(piide ; peu ini-

|)()rte, vous poursuivre/ toujours votre roule, sans licsitatiou. sans arrêt,

jnsi|u'au II0I de liipiide.

Faites donc cliemiuei' le histonri(') d'avant en arrière, de la racine des

hoiu'ses jus(pi à im ou deux doigts de Fanns (lig. .McSi. et, ;i longs traits

méthodi(pie>, sectionne/ peu à |>eu cette Liangne d un gris noirâtre que

forment les tissus péi'inéaux inliltr(''s. et au milieu de hupielle vous ne

reconnaisse/, rien, vons nave/ hesoin de rien iccomiaitre; sous cette seule

réserve de reslei- ckots le plan médian, vons ne hiesseie/. rien, vous ne

rencontrerez pas de vaisseaux, vous ouvrirez nécessairement le foyer.

l/urine et le pus sont souvent pr'ojetés avec foi-ce. mais ne vons attendez

pas à toujours rencontrer une ahoiidante quantité de li(piide; ce (|u il faut,

'; Si l'on est seul, i)i'ii riilciiin'' aux inlrrvculiijns <ariglaulL's. le lliciiun-caiilèi'c conserve des

avantages r|u'oii ne saurait iiiiT.
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c'est ouvrir une collection leinplie diirine et de pus : h ce inornent le i)ut de

Topération sera réalisé.

Agrandissez tontel'ois Foiiveilnre du loyer jjrolond, j)onr que le drainage

soit aussi large que possible, et, pratiquez tout de suite des incisions de

déchavfje sur le scrotum, sur les côtés de la verge, sur la région pubienne,

toujours en long et sullisani-

nicnt espacées (deux travers de

doigt) pour éviter le sphacèle

des ponts intermédiaires: du

reste, si le gonflement n'est

pas extrême, deux ou trois

longues incisions pubio-scro-

tales et mi certain nombre de

ponctions disséminées, avec la

pointe rougie, suFfisent à ouvrir

toutes les voies au liquide épan-

ché ; sur la verge, en particulier,

les ponctions sont toujours pré-

féral)les et n'exposent pas à des

rétractions cicatricielles gê-

nantes. Tout en gardant cette

mesure nécessaire, on multi-

pliera toujours les orilices ou

les tranchées de drainage.

Ceci fait, inondez d'eau

oxygénée ^ dédoublée) tout le

champ opératoire, la brèche

périnéale, et toutes les inci-

sions que vous venez de l'aire :

exprimez avec les doigts le

liquide sanicux, les bourbillons de tissus sphacélés, mais, en règle générale,

ne cherchez pas à « faire tiop »; pourvu que le péi'inée soit largement

éventré, et cette besogne capitale complétée par quelques bonnes incisions,

l'élimination du liquide et des escai'res se fera sans peine, et la réparation

dépassera le plus souvent ce qu'on en attendait.

Toute espèce de drainage est inutile, laissez les brèches béantes et recou-

vrez toute la région d'un épais gâteau de conqiresses humides, enveloppées

d'une couche d'ouate et maintenues par un bandage en T.

C est là souvent une intervention de salut, et qui fait brusquement tond)er

les accidents d'infection urineuse. Durant les premiers jours, on laissera le

malade évacuer toute son urine par la brèche péiinéale ; ce ne sera (|ue plus

tard, quand la crise sera passée et que les tissus se seront alfaissés, que

l'on tentera de faiie h^ caihétérisme et de placer une sonde \\ demeure.

Il est une antre forme d inlillralion d'm'ine, ([ui occupt; ia loge péri-

néale supérieure, inliltration beaucoiq) moins a|)paiente à ses débuts, cpii

Fin. 518. — L'incision périnéale médiane dans
rinfiitration d'urine.

k. scioltnn tiiiiii'fié. — B, la tranchée ouverte au périnée

C, tumeur périnéale.



imh.tuahon 1» i iiiNK. (ir.i

iMiViiliil le lissii ct'lliiliiirt' du Itassin, cl viciil se iintiilicr )l<ins les fassrs

ischio-recidics, ou (Muoif à ht réf/ion hijpoqastrique.

Cr (|uo l'on eu voil u'i'sl jamais qu'une iO|)n'S('ntation l'orl ini'ouii»lrlc cl

tfoni|ions(' (If ce (|ui oxislo rrcllcnicnl, des lésions profondes : la dilTicullé

d'un bon déhiidenienl. suriisauunent large, et hien placé, la dilVnsion le plus

souvenl tics étendue du pldci^iuon i;angréncux, la date de laecideut initial,

tardivement reconnu, cl I injection avancée ipii en lésulle, contiiliuent ;i

assoud)rii' sin^nlièrcmenl le pronostic de celte iuliltialion de létale supé-

rieur.

Kxcmpic : lu \ieillard de soi\ante-cin(| ans est apporté, à rii(~>|)ital

lieaujon. avec le diaiLinoslic de pldc^uion dill'us de la paroi alidomiuale. Très

aflaissé, répondant à |iciue aux ipicstions, il (init pourtant |taiiious a|>prendre

que les accidents ont dclmh' il y a ipialrc ou cin(| jours, ipic. depuis lors, il

urim' à peine, cl (pic le Lidiillcnicnl de la ri'i^ion li\poL;astriipie s'est acciai

peu à peu.

Aujourd Inii. toute la /onc si»u>-oudiilicalc delà paroi est occupi'c par une

lium'/dclioii cldlt'C, rpaissc, d' un nuK/c vif, tpu donne ;i la main une sen-

sation {Yiiulriuc <lin\ et <pii se proiouiiic en has sm- la n'-iiion prt''puliienuc cl

jusipi à la racine de la \cri;c. Les liourses, le pcrinec. ne sont le siétjc d aucun

fjonllement ; les fosses iscliio-rectales se présentent aussi avec leui' aspect

noi'uial. Le |)oids est misérahie, la tempéiatmc au-dessous de âT", le faciès

mauvais.

Séance tenaide, j'incisai au llieiino-caulère, siu- la li^uc nuMlianc sus-

puliienne, cl, après avoir Iravcrst- nue concile de [ à ,'> cenlimètres, inlillrée

(11111 liipiide sanieux, d'odeur iirinciise, je tomliai dans une cavité irréiiu-

lière, remplie (rui'ine sale, cl de |)arois grisâtres et s|»liacél('es, (fiii (nvu-

jHiil 1(1 )i''(jl(ni rvlr()-})iihit'inir cl se in'ohnu/i'dil, oi h<is ri en (trrii'vc, dans

le hdssin. au niveau d un \aste d(''colleiiiciit, (pii a\ail loiil à fait l'aspect

du plilegmon dill'us, gauiiccncux. Je lavai et je drainai de mon mieux cet

énoi'iue foyer, en me liàlanl loutel'ois, car l'étal du malade ne lai>sail pas

que d'être fort alarmanl. I!n cllét, il s'(''leigiiail dans la iiiiil.

Ici donc, l'infiltration profonde s'était manifestée exclusivement à la

région hypogastrique-. ailleurs, c'est autour du rectum, dans les fosses

ischio-rectales, (pie le lioullcment (edémateux et rongeàtre se montre tout

d'al)ord, et c est de ce ccUé (ju'il faut dirig(;r l'exploration et, le plus [61

possible, inciser.

Kn eHel, comme nous l'avons indi(pi(' plus liant, la giavil(' toute s|)éciale

de cette seconde forme d('rive |ir(''cis('Miieiit des diflienlti's ipie l'on ('prouve

à la reconnaitre de lionne lieiire, et de la cellulile peKicime gangreneuse et

dilï'use, (pii existe d(''jii, le plus souvent, au moment oii paraissent les signes

extérieurs; si, de plus, la miction n'est pas totalemenl suj)i»riinée, toutes les

conditions se trouvent réunies pour jjrolonger une expectation dangereuse.

On ne saurait oublier, du reste, (pie l'infillrafion ne se cantonne pas

toujouis dans les limites topograplii(|ues précises lix(''es par ranatomie, le

pbleginon dill'us profond, |)éri-vésical, peut succéder au |)lilcgmon dill'us

« périnéal » ou se combiner avec lui.
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L'un et Faulre, du reste, peuvent être d'origine prostatique; aussi devra-

t-on suivre le conseil de Legueu (') et, lorsque les accidents ne tondjent pas,

et que l'état général continue à s'aggraver, après une infiltration « basse »

opérée, ne pas oublier d'explorer la région liante, par le rectum et l'hypo-

gastre. On ouvrirait l'inliltration prol'onde, en bas, par le périnée, en baut,

par la zone sus-pubienne et l'espace péri- et latéro-vésical.

ABCÈS URINEUX

Ou)'l([ues indications brèves sulbront, la tecbnicpie de l'intervention, dans

ces péri-uréthrites suppurées, localisées, devant suivie, en sonune, les règles

que nous venons d'exposer pour l'inliltration d'urine ou péri-urétbrite dif-

luse.

Yous découvrez, au périnée, sur la ligne médiane, une tumeur en dos

d'àne, arrondie ou ovoïde, implantée sur l'urètre et taisant corps avec lui,

tumeur duie, épaisse, obscurément fluctuante, ou bien, à un stade plus

avancé, ramollie, rougeàtre et œdémateuse, diffusée plus ou moins loin sur les

cotés ou en avant, mais dessinant toujours son reliel' maximum sur la ligne

médiane ou tout près de la ligne médiane, et toujours engainant l'urètre.

Vous avez aflaire à un rétréci, qui, depuis longteMq)s, urine mal, cpù, depuis

quel([ues semaines ou quelques jours, urine plus dil'licilement encore.

Abcès urineux : le siège, l'aspect, la consistance, l'évolution de la

tumeur, le passé et le présent urinaires du malade en témoignent.

Incisez-le tout de suite; n'attendez pas — et ce sage précepte date de

J.-L. Petit — que la fluctuation soit « à tleur de peau ». Incisez sur la

ligne médiane, sur le raplié, de la i-acine des bourses à l'anus, et, à longs

traits de bistouri, ouvrez la brèche, d'avant en arrière, sans vous inquiéter

de l'épaisseur des tissus que parfois vous devez traverser : sous cette coque

lardacée, vous trouverez le pus; allez de l'avant, jusrpic-là.

L'alicès est ouvert, le pus s'écbappe, toujours plus abondant qu'on ne

l'avait cru, et parfois mêlé d'urine ; explorez, au doigt, la cavité sous-uré-

tiale, en aiiière, en avant, sur les côtés.

Kii arrière, n'oubliez pas ([ue la collection se prolonge assez souvent et

remonte en cul-de-sac au-devant du rectum : incisez donc jusqu'au spbincter

anal et mettez à l'air le clapier.

Latéralement, le pus a parfois envahi l'une des fosses iscbio-rectales ou

toutes les deux : si le d(k"nlleuient se poursuit très loin, faites, ;i son niveau,

une bonne contre-ouverture, et drainez, avec un gros driuu.

(l'esl en avant, (lu plul(~)t en haut et en dehors, le long de la branche

ischio-pubienne, et jusque sur les côtés du corps caverneux, (pie le foyer

;') I,i:(;i'i:u. I,c |>lil('^niiiiii (lilliis |i('ii-V('sic;il (l'nrig-iiic piii!>l;ili(jii<'. .Imniuil d' l' i hIihjIc, I.") janvier

i<.ii."i, III, p. 1.
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[HiriiltMil s t'sl le i>lii-^ s(tii\('iil t''tt'ii(lii, et ce (liNcrliciilc siiprid-cxlci'iu' est

II' lii'ii tlt'liNlion (It's tl;i|titMs iiili'niiinahlcs cl (h's lisliilt's. Ne niaii(|ii(V. donc

pas de drainer au plafond, conmie rciisci-iiic le itioIVssciir (liiydii ilii;. MO).

Pour cola, vous |i(mri'c/. l'aire imc coiilrc-oiivciltirc loiil au rond du cul-dc-

sac divciliculain'. (|uc \olic

index iccounail et soulève, cl,

|iac là, l'aire soilir le Itout su-

périeur du drain ipic niainlieu-

(Ira une épingle tie sùicte II

sera plus simple de unuiir d lui

douMc lil le Itout superi(MU' du

drain, e| avec une aiguille de

Reverdin. ipii liavcrse. de de-

liors eu dedans, le fond du di-

vei'licule, de ramener. I im

après laulre, les doux cliels

du (il, cl do les nouer sur la

peau. Sans incision nouvelle, le

drain est ainsi lix('' « an pla-

fond », on honne |i|ace : il \

n'slora juscpi à (c (pie la peau

d(''cnll(''c ail suriisauuneul " re-

pris racine ».

Ne craiiuiie/. pa^. lor> d alicès

volumineux, de l'aii'c larges cl

undiiples les dt''liridemenls cl

de multipli.-r l.-s drains : c-osi ^., ..^^ _ ^^,,.^.^^ ^^ j,.^,,^^,^^. j.„^ ^,,,^.^ ,„,„,.„^

le meilloiu" moven de raccourcir Dminngc au plafond.

la durée, louiours lon"'UO, {\e ^- l'''s:li<-iiiil'- suprTienre du drain, fixi-f loiil an fond du

1 1 . i'
diverliciile. — B, diverlinilo sii|iéro-e.\lerne de Tabcrs.

—

la ClCail l>in 1(»U.
(^^ rexlrémité infi-rieiire du diain sortant par Tincision

AillolUS, (l la hdSC, ou le lom/ l"'nn.'al.- m.'dianr.

(le l tirrlrc pi'uirn, lahcès ini-

neiix se p|-ôscnte sous la l'orme d une pelile coilrctiou ronde cl lliicliiaiile.

qu il l'aiil rocoiniailre cl inciser loiil de suile, connue les ^ros ahccs pi'-ri-

néaux, mais qui nCxiiio (piiin con[) (U' histomi ol un polit drain.

Aulre chose. Vous trouvez au périnée une luinour hion limitée, liieu

encapsulée, ramollie à son centre, mais dure et calleusoà son |)ourlour; cCst

un vieil ahcès, chez un vieux rélréci, et Tincision simple ne siillira |tas à

« faire fondre » celte coque lardacéo, ce hlindaii^*' calleux sous-un''lral : la

fistide et le rétrécissement resteront inuuérissables.

Il scia tout indirpié do pioliter dos dimensions restreintes cl de la loca-

lisation de lahcès, poiu' Vexciser comme une lumeu)' {'). Incisez-le d'ahord.

sur la lifino médiane, et, après vous être assuré que la cavité n"a point de

diverticule lointain, circonscrivez par une incision eourho chacune do ses

(', HoiiTKi.oLc. Trailcinenl des aix-rs iinncux. Anii. drx iitul. drx orr/. f/rii.-itrin., ocl. 1891.
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moitiés, et taillez en coin, jusqu'à l'urètre, en extirpant dun bloc l'un et

l'autre seguienl du noyau fibreux.

En règle générale — et surtout dans les conditions où nous nous plaçons

— vous vous bornerez là. Ce ne sera naturellement que le premier temps —
le temps d'urgence — de la cure. Un peu plus tard ('), quand le loyer puru-

lent sera détergé, vous vous occuperez de traiter le rétrécissement.

LES RUPTURES TR A U M A

T

I QUE

S

DE L URÈTRE

Infiltration d'urine et infection iirineuse, d'une part, rétrécissement

serré et précoce, d'autre part : tels sont les accidents qu il faut craindre et

prévenir, à la suite de toute rupture de lurètre.

La conclusion pratique est facile à liier : lendre un libre cours à l'urine;

drainer et désinfecter le foyer, et rétablir, quelquefois deuiblée, secondaire-

ment, plus souvent, la continuité du canal. Ces indications ne sont pas toutes

également indispensables à remplir, elles ne sont pas toutes également réa-

lisables, suivant la gravité variable des lésions et la date plus ou moins tar-

dive de l'intervention. D'où la nécessité de sérier les éventualités cliniques et

de tracer des cadres.

Nous étudierons successivement : I" les ruptures communes de la

portion périnéo-bulbaire de l'urètre ou de la portion membra-
neuse, sans fracture ; 2 ' les ruptures de la portion profonde, com-

pliquant les fractures du bassin
; ô ' les ruptures de la portion

spongieuse, de la verge.

I

RUPTURES COMMUNES DE L'URETRE PÉRINÉO-BULBAIRE

I. In liouune de cinquante-six ans reçoit un violent coup de pied sur

le périnée et les bourses; la douleur est très vive, et un quait dbeure après,

est suivie d'une abondante hémorragie par le méat. Au bout de (pielques

heures, le malade urine seul, et depuis, quoique toujours ])énible, la mic-

tion continue à se faire spontanément; le passage de lurinc |)rovo([ue une

cuisson intense dans le canal, et, chaque fois, elle balaie devant elle im peu

de sang. Les bourses sont foifement eccbvmosées, et la teinte noirâtre se

|>rol(tnge sur le périnée, sans (pi'on trouve, à ce niveau, aucune espèce de

tumeur. On constate sculcim'iil rcxisiciicc, sur la ligne nK'diane, au niveau

de la portion bnibairc de Inrèlie, t\\\\\ |)oinl très (lonloni'cux.

(V Itii six à viiiiït jours aprcs rinii-inii ili' l'.-ilirrs. (iiiynii.)
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(Jiic faiiv:^ IliciK iKUiiit'Ilt'iiiciil. et surtout pas de cathétérisme ; 1(>

m;il;i(lt' vide sa vt'ssit'; il il v a aiuim iiulici' (riiililtiatioii. .le me coiilciilai de

l'airo l'aiio |)liisi('iirs lois par jour, dans ruit'liv. à canal ouvert, des lavages

doau lioiiillie. Au lioiit d une semaine, le suinlenient saniinin eessa, et la

luielion redevint indolenle.

Voilà un f\|»e de rupture bénigne, un cas léuer : le malade urine seul,

avec «[uolque |>eine et (|uel(|ue douleur, sans doute, mais suriisannnent, pour

vider sa vessie: il n y a pas de tumeur périuéale.

Remaniuez cpie rurélrori'agie nen est pas moins fort ahondanle itari'ois,

dans ces ruptures limitées à la muqueuse: de riiémorraiiie par le nieat, de

riiémoirai^ie iuunt'diate surtout, on ne peut rien inl'érer sur la ^raviti' des

l»''si()ns nrdrales. I>e plus, et jiar le lait même du elioc traimiati(pie, la

miction peut être >iispendue durant (piehpies heures : si I on est a|>pelé

aussitôt api'ès laccideut. il est d(»ne sa^L;»' d'attendre (pielipie |)eu, de ne |)as

< se ruer » d"endilee au catlK-tt-risme ; de << voir venir » la tumeur pc'ri-

néale. et,si elle ne |iarait pas, d'attendre encore (pie le «ilohe vi'sical remplis-

sant l'Iiypo^astre, et les envies im|»uissantes d'uriner tc'moiiiuent «pie la voie

est barrée ou le mé-canisme ronctionnel momentaiH'ment enrayé.

Les exemples de ces )iij)liir('s nicoinjiU'tcsC , ht'nif/iws.iw sont pas rai'es,

à la suite de heurts d'intensité UK'diocre ou de contusions (ddiipies (jui glis-

sent à la surlacc du périnée; on en a relevé de nnmlireiix e\eiiiple> a la

suite des accidents de hicvclette, qu il s agisse d un linis(pie ressaut siu' la

selle, ou sur l«' hec de la selle, ou d une chute véritahle.

Fin pareille ornirrence, si la rétention d'urine se conlirme, ou encore si la

iuieti(ui, conservée durant les picmiers jours, devient |)liis malaisée et lina-

leiuenl impossilde, le cathélérisine est tout indi(pié, eathétérisiiie ase|»ti(pie,

prudent. niéthodi(pie, avec une sonde iindle, qu'il laudra prendi'e d'ahord

un peu j<i'osse ( |() ou I7l, car le spasme entre |)our une part dans le méca-

nisiiie de ces rétenti(»iis, que r(d)struction n Cxplicpie pas.

La sonde sera conduite doucement le lonçf de la paroi siiiKh'irinr du

canal : si 1 on ne réussit ;i introduire qu'un |ielil immcro. après (\r> ten-

tatives peu nomhreiiscs, courtes, sans elVorl, on pourra le laisser à demeure,

et sup|)léer inscpi'ii un certain |>oint à l'insiiriisance de son calihre en l'adap-

tant à un >iplion ivoy. |ihisloiii); mais la surveillance devra t(Mijoins être

niinutieiise, et, au premier indice de tumélaction périuéale, on aura recours,

sans tarder, à I uréti'otomie externe. Si nul accident ne snrvi(;nt, on substi-

tuera le pbis tôt possible a la première sonde un autic numéro plus élevé.

Cette prali<pie a souvent réussi: simple, elh' est, en somme, rationnelle

dans les (U'rhiruvcs parliellrs de la paroi urélrale, et abrège la durée de

la guérison: mais elle n'est ap[)lical)Ie (pie sous les réserves (pii viennent

d'être formulées (*).

" Ayant iiiléresst- le tissu spoiifrioux et la muqueuse.
!-) Ouaiid on ne passe pas dans ini urètre rompu, on ne doit jamais le Irailri- ( urinne un iiièln'

rétn'ci et imdtiplier les manœuvres avec les sondes fines ou les houfries lililunncs : il y a là une

solution de eonlinuité bcîante, toute rraiche, toute prête à laisser (illrei- l'urine dans les tissus péri-

urétraux. En pareil cas, se contenter de mettre à demeure une bougie ou une sonde de calibre
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II. Il y a une autre variété de ru|)ture dans la([iielle le cathétéiisine trouve

encore sa raison d'être, je veux parler des ruptures interstitielles.

Exemple. In jeune homme entre à 1 hôpital iteaujon, dans 1 état suivant :

la veille, il a reçu un violent coup de pied au périnée, il 7i a pas perdu de

sang par le méal, mais la miction est impossible et la vessie distendue; en

ari'ière des hourses, on constate une large ecchymose, très l'oncée, mais

sans voussui'e, sans aucune ti'ace de tumeur; à ce niveau, le palper est très

douloureux et Turètre périnéal parait épaissi et dur.

Le cathétérisme avec la sonde de caoutchouc reste sans succès, mais ne

ramène aucune goutte de sang: je parviens à passeï- — toujours sans blesser

la nm(pieuse urétrale — une sonde en gomme numéio 10 et la vessie peut

se vider lentement. Le lendemain, on passait un numéro 11, quelques jours

après, une sonde molle numéro 14. Enfin, la miction volontaire reparaissait

et, au bout de trois semaines, le canal avait repris un calibre normal.

C'est là un cas très simple, et le cathétérisme est loin d être toujours aisé :

d'où le danger très réel de blesser la muqueuse et d'ouvrir l'hématome

intra-pariétal; si la sonde est laissée à demeure, pareil accident peut se

produire par le sphacèle et l'ulcéi-ation de la muqueuse soulevée et compri-

mée, et la ru|)ture, devenue pénétrante, est dès lors exposée à toutes les

complications dont nous avons parlé.

En pratique, lorsque le cathétérisme initial présente de sérieuses dilli-

cultés, il sera donc préférable de recourir d'abord à la ponction hypo-

gastrique, pour parer à la rétention d'urine, et de remettre au lendemain

ou au surlendemain de nouvelles tentatives, en se tenant prêt à faire

l'urétrotomie externe à la moindre trace de gonflement périnéal.

III. Lors de rupture complète, dénoncée par ïuretrorragie, la

haneur au pérhu'e et V iuipossihilile de la niiclion, aucune hésitation n'est

permise : il ne faut jamais tenter le cathétérisme, il faut faire

d'emblée Vincision périnéale.

H est insfinctil", en quelque sorte, de chercher d'abord à introduire une

sonde, et, à la lecture de presque toutes les observations, l'histoire se répète

dans les mômes termes : on a voulu essayer le cathétérisme, on a échoué, et,

après des efforts plus ou moins prolongés, en désespoir de cause, on s'est

résigné à l'urétrotomie externe. Or, l'expérience démontre que ces tenta-

tives de cathétéi'isme sont presque toujours suivies d'insuccès; elle démontre

encore qu'elles sont de nature à compliquer et à aggraver toujours les

lésions urétrales, et que, dans l'hypothèse même où l'on réussirait à passer

une petite sonde, ce ne serait là (pi'un dangereux expédient, impuissant à

prévenir les complications locales; l'intervention rationnelle, lurelrolomie

externe sera, de ce fait, simplemcnl lelardée et devra être prali(pié(' dans

des conditions plus difdciles et |iliis périlleuses.

in^ll^li^alll |)aiii' iisj'iircr un li-(''> lilni' dr.iiii.iLjc de riiiiiii'. ('.'sl ;illci- .-iii-ilrv;!!!! des ciimplicMl iiiii>

il'inlilli'.'iliipii s('j)li(|ii(', qui se sont li-dj) soincnl i'i'MliM''r>. in("'Mic ;i\i'c une ~iiiiili' rcl,'ili\ ciiiciil

f,n-iissc ; ;ill lioiil de i|Uclf|llc lr'm|is, ri mii'IoiiI si l'dri ii'.i |i.i> iiisl;d!(' le >i|iliiiii. l'iinric >! liMir

lc)iijiiiir> lin |);iss;ij,ri' cnti'i' l.-i sdiidr rt 1rs |iM]-iii> de rinrlrc ri s'ciifj-.'iHc ciilrc lo lèvres de Im

décliiriin'.
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lictarder, pour /'(tire moins bien : \A csl le seul Ijôiirlicc (|ii"on puisse

atlcndi't' — dans I iiniiienso majdiilt' lU's cas — dim callu'lcrisiiit' sui-disant

heureux.

In liounne tombe à ealiloureliin suc une liane iuélalli(|ue; vous le voyez

<|uel(|ues lieuies après. // a jici'dii low tioldltle (judulilc de saiu/ imv l' urè-

tre el les lè\i('s du ineal sdut encore a<iiilulinées par- des caillots : // ud
pus urine depuis l'ueeidenl, il a des envies j)lus ou moins impéiieuses,

mais ses elToits restent imitiles, aucune goutte durine ne païaîl au delioi's,

1(1 vessie est dislendue: les honrses sont noiiàlics; en les relevant, vous

constate/, (pie la plaipie eccli\nioli(|ue se dilluse justpià l'anus : le pé)'inée

est oeeupé sur ht li(jue niédiuue par U)U' voussure (lutéro-posté)'ieure

ovoïde, t'paisx', ipii se couliiuie en axant le Inni; de lurètre, rencadre et

pai'ait l'aire corps avec lui.

Ne vous attende/ pas à rencoiilici- loujonrs une tumeur pc'rinc'ale très

volumineuse, ti'ès saillante, el n (tuliiie/ pas ipiici encore les h'sions pio-

l'ondes sont, en rèiile, plus graves ipi ClIes ne le paraissent, à TexanuMi exté-

rieur l'i. I,e fait seul de lliénuitonie péri-urétral indi(pie rexislence dune
attritiou ètendu(> de la parni du canal el commande I opèialion d nriicncc. I.t

plus lui vous la l'crc/. mieux voii< poinrc/ la i'air'c.

Technique de l'urétrotomie externe. - Don» , |ircne/ vos pn'-

caution>. pour pou\oir remplir [ouïe-- les indications : a\e/ des sondes en

caoutchouc rouuc, de imiiieio> \aiie>, de line> iiiiiuillcs coiu'lies, à snlure,

ou encoi'e I aiguille intestinale de l'icveidin. ou laiLiuille à liascule. du cat<.inl

numéros 0(1, et 'j, du crin de l'Ioicnce.

I.e blessé sera endoi'ini ou cocaïnisè : lioimis les cas d cxlr(''mc urgence,

où tout se bor'ue à ime iiu'ision pf'iiiw'ale, et ceitaines contre-indications

d ordre général, I anestliésie par le cidorororme ou rétliei' donnera plus de

' Kii viiici nii rrii|i|i:iii( (>;rni|ilo. Il s'ii^cissiiit d'iiii I I iiiir i{ii;ii','iiil'iirii' d ;iiini'r~. ijiii

n'iiviiit pas l'uil l:i cliille L'!assi(|iic « ;i caliroillTiloii ». innis ijiii r[:\\l luiiilic mit le ciilc, {l'iiliiii'il,

puis avait t'-ti' pi-tiji-U- violeiiiini'iit en arriére. Itaiis la soiivi,'. il cuirait dans mon sci^vico : riiri'-

trorra^riii avait ('•té abonilaiili: ol persistait encore, mais il n'y avait anciine « Inmeiir d péi'i-

néale: on se eonlenla de faire une ponction de la vessi(!. I.c leinlcmain malin, la miction élail

toMJours impossible, la vessie distendue, mais le périnée, recouvert d'uni' larj<e eccliymosc. l'csiait

plat et d'apparence toute normale. Ajtrés nue tentative, fort courti- et fort modéréi!. de ciliirlé-

risme. sans succès, je pralii|uai lincision périnéale médiaru>. (;l je loudiai dans un vaste ilccdlli;-

ment eu nappe, ipii s'éleiidnil de l:i r.iciiie de-i Ipour^es ;'i l'anUN el -e |iri)l()ni,''e;iil . de cli.niiie cùle.

ilans la fesse.

.Xprés avoir déidayé le saufr et li'S caillols, je reconnus le lioul anlérieur, jalonné par la sonde

i|ue j'avais d'ahord introduite, el, derrière lui, une larjfe déchirure, une sorte d'écrasement du
canal, 'sur une lou;,''uenr de |)rés de trois centimètres; tout eu haut, une élroile bandelette parais-

sait représenter encore la paroi supérieure. Kn la suivant .occ li' hec d'une sonde en jfomme
uimiéro ii. j eus l'Iienreuse chance de pénétrer tout de siiile dans le bout posiérieiir. ipii, lui.

i'orres|ion<lait à la |)t>rtion initiale de l'urètre mend)raneux : la sonde étant diriffée |iie-i|u<' \erli-

calemeut de bas eu haut, j'entrai dans la vessie et l'urine jaillit au dehors.

.le ramenai ma sonde en yomnu; d'arrière eu avant, dans l'urètre antérieur. iii^(|ii'.iii nieal.

après l'avoir cn;,'-ainèc dans la sonde de caoutchouc rouge primitivement introiliiite et (|ui servit de

conducteur. Ceci fait, les deux lèvres, fort irrégulières el mâchonnées, de la déchirure urétralc,

furent ra|i|)roclièes, du mieux possible, jiar des points séparés de catgut, et, par-dessus, les parties

molles du périnée réunies en niasse, par un double surjet; suture partielle de la peau : deux
petits drains et une mèche aseptique chitfonnéc furent laissés dans le foyer. — Guérison sans fistule.
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facilités opératoires et peiiiiettra de faire une besogne plus régulière et plus

complète.

Position de la taille, réalisée et maintenue suivant les procédés plus haut

exposés (fig. ^'20) ; le scrotum et le périnée sont rasés à sec et préparés à la

FiG. O-20. — l'ubitiun de la laille. poui' l'urétrotoiiiie externe.

teinture d'iode. Alors seulement, une sonde molle est introduite dans le

boni anU'rieur de l'urètre et glissée jusquà Cobslade : elle est rabattue

sur le ventre avec la verge et les bourses soulevées.

Faites au bistouri une incision longitudinale, médiane, sur le

raphé, qui déborde en avant et en arrière les limites de la voussure péri-

néale, en empiétant sur la partie postérieure des bourses.

Sous la peau, vous tomberez parfois d'emblée dans le foyer rempli de

sang et de caillots, plus souvent il vous faudra sectionner une seconde

enveloppe, une lame libreuse, plus ou moins teintée et amincie par le sang,

Vaponévrose périnéale superficielle-, tout cela, du reste, est fort simple et

vite fait, et se résume d'un mot : aller tout de suite jusqu'aux caillots.

Ces caillots, enlevez-les avec le doigt et les tampons, détergez soigneusement

la cavité grande ouverte, et, une fois le champ libre, orientez-vous.

A l'angle antériem- de la j)laie, vous voyez poindre l'extrémité de la sonde

qui vous sert de repère et vous indique lurèli-e. La luptuie est, d'ailleurs,

de type différent et nécessite des mana-uvres ultérieures jtius ou moins

complexes.

A. Rupture de la paroi inférieure seule. — Il arrive que la |);u(u

inféricmc de; I mètre soit seule intéressc'-e, (pie la fente s'écarte et bâille

plus ou moins, mais (jue la paroi supérieure, léduile parfois à une

simple bandelette, s'étende encore comme un pont d'un bout à l'autre

(lig. h^2\).
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CIumtIuv. à lUilisor ce poiil inlormodiaire on l'aisiiiit ^lissoi' aii-dcssotis de

lui If hoc do la soiulo : poiii- cola, appliquez- rohr iiidc.r (jaurhe en Ioikj,

sur la perle de siihsianee, d'un boul de Furèlre à l'aulre, ot, lo canal

ainsi coniplolô, sur colto paroi infôriouro arli/ieielle, piuissoz (hmconionl la

sondo. on ariiôro. vors lOiilico |tosl(''riour, dans

l('(pit'l, ainsi diriuoo, vous auro/. parl'ois 1 lionronso

clianoo do la soulir sfn^a^or. Lo i^ios (ouvro do

Topôralion osl alors acconi|.li : il no restera plus,
f.g. 5-21. - Hupune de la

si les conditinns locales s"v pr(Menl. tpi à suturer la pa'oi iniérieure de rmè-
.... '

Ire. — Une sonde est in-
<'•''''"''"'''• troduite dans le canal.

Ailleurs, cette Miaiiti'U\re simple t'clKmo. l'ailes (Schéma.)

soi'lir la sonde a la plaie périnéale, d'une lau-

(/ueur suf/isanle, pour pouroir la saisi)- aiseuwnl de la niani droite ri

eu jnéscaler le bee direeleuient à l'or
i
fiée posUh'teur.

i.a liandi'letle couunissurale, aulreuieiil dit la portion inlaele de la paroi

supt'rieuio, vous conduira juscpi à lui: suivo/.-la

donc : avi'C une pinco, le bout dune sondo cannelée.

-^**^^^^^>^\-^ un si viol, douane/, et relevé/, les déhris de paroi

^
recroipievilléo ipii uiascpiont rorilico: entre eux,

Fio. 52-2. — ltu|.iiii.- d.- i.i
au-dessous doux, laites douceiuent glisser 1 e\ti(''-

paioi inf.rieiire de l'iiiv-
,,,i(^'. f\ç |., snixlo, saiis lorco. saiis lirusiuioiie ; si

Ire. — Siilure à points
^ , ni •

i- ii

sépar.'-s. (Scht-nia.i VOUS otos (laus le lioil clioiuui, elle le siuvia d elle-

UM'Uie; si Vdus éprouve/, de la résistance, retirez-la

et rocoiiunoncez. ('/est alVaiic de |ialionce ot d'adresse, et non de hasard,

et la inaud'uvro n'est jamais, d'ailleurs, aussi p<''nihle ipi'aprés la ruptuic

totale.

lue fois la sonde intioduile jnstpie dan< la vessie, on pourra, dans ces

conditions, |)roc(''dei' à la suture de l'urètre, au moins lorscpie la ru|t-

ture est toute recrute et (|rre les tissrrs ne sont pas trop irriiltrés ol trop c(intus.

Ici encore, la handelellc itinnuissurale r'ondra de grands services ot laci-

litora le rap|>r-ochemenl et la réimion des doir.x houls. Passez donc, sirr' cha-

ciuie do> lèvres, anlérierrre et postérieure, de la plaie urétr'alo. dans 1 (''|iais-

sour- do la |»ar(»i, sans Irarosin- la muqueuse, des |)oints séparés de lin

ou de catuut lin, (jtii seront distants de 2 ou 5 millimétrés serrlement :

appli(prez et noue/.-les d"ahor'd sur les côtés, en vous rai)prochant de la liiino

rrrédiane inrérieure où l'écartorrront est maximum; serr'oz-los proj^iossivo-

rrtent, p(tur' ne rien couper ot pour réaliser une exacte et lar<ie coaptation

des deux lèvres lliu. ^"12).

Ceci l'ait, si le pér-inée est hien cruenté et daspecl hion vivant, réunissez

en deux étages, au-dessous de l'urètre, les plans musculo-aponévrotiques

et suturez la peau, comme norrs allons le dire tout h 1 heure; airtiement,

laissez tout héant (voy. plus loin).

I). Rupture totale; écartement des deux bouts. — Los irrana-uvros

sont toujours plus complexes et de succès moins assm('', loi-s(pre vous vous

trouvez en présence dune rupture totale. Le j)(''riii(''e est l'end ir, lo l'oyor
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saiiiîuin arand ouveii et déteri!;é du sano-, des caillots et de l'urine; dans lano oc"
profondeur, vous ne voyez aucune trace de Turètre : il est coupé en deux,

tout entier, et les deux bouts rétractés.

Il suffit de pousser un peu la sonde, que d'avanci; vous avez inlioduite par

le méat, pour la voir surgir dans la plaie et découvrii- le bout antérieur :

là n'est pas la difficulté ; elle est tout entière dans la recherche de l'autre

tronçon, du bout postérieur, souvent recroquevillé fort loin en arrière,

dévié, elVrité, obturé, méconnaissable.

Commencez par examiner, avec grand soin et de très près, tout le cliamp

|)Ostérieur de la plaie; la sonde cannelée

à la main, ex|)lorez tel petit orifice, telle

dépression, tel lubercule rougeâtre et

frangé ; si rinslrument pénètre, si vous

apercevez la suiface lisse de la nuiqueuse

et la lumière d'un canal, amarrez avec

une pince le pourtour de louverture (')

et présentez le bec de In sonde (fig. 523),

qui glissera sans etfort, quand vous

serez dans la bonne voie.

Un peu d'urine qui sourd goutte à

goutte du tronçon vésical devient un pré-

cieux repère : si le malade n'est pas

endormi, des efforts volontaires de mic-

tion peuvent être, de la sorte, très

utiles; un aide qui déprime la région

bypogastrique, ou encore qui introduit

le doigt dans le rectum et repousse en

F1G.0-2.J. —luipuiie totale de iiuèire péiinéyi. avaut l'urèlre postéricur, rendra sou-
Cathétérisme du bout postérieur.

,
• i ' i

vent aussi de réels services.
s, sonde introduite par le méat. — A, bout ^. ,, •

-i p
antérieur doùémerfîe la sonde. -B, entrée Si 1 On UC trOUVC rieu, d Ue laut
du bout postérieur, repérée avec une pince. civiindre d'élargir l'incisiou, de la— Ci, le bec de la sonde insinue dans le bout i

. ^
'

. /
postérieur. prolonger en arrière (sans jamais, tou-

tefois, intéresser le sphincter anal), ou

de se l'aire du jour, en complétant, par une incision transversale, prérec-

tale, le trait antéro-postérieur : nous dirons bientôt que, pour les ruptures

de la portion membraneuse profonde, c'est là une prali(iiie tout indiipiée.

On trouve le bout postérieur. — Supposons d'abord que les recherches

p(''rinéales aient fini }>ar alioutir : vous avez trouvé le bout postérieur, vous

avez ])assé la sonde jusipie dans la vessie, la voie est rétahiie arlificiellement.

Cette fois encore, dans les trauinatismes tout récents que nous avons en

vue, si les deux bouts se laissent rapprocher assez facilemeid, que leur sec-

lion soit assez nette, ([ue le foyer de ruplui'e ne soit pas trop effrité et

(*) Gafdez-vous, toiitclois, de dévier, de « l'aire loucln^r « l'orilice : la piiiie ne doil servir qu'à

l'ouvrir, en soulevant la lèvre supérieure; deux (ils, passés syinétri((uement dans la jiaroi uré-

trale cl qui sont éji^alenient tendus en haut et en avant, sont toujours préférables.
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(lilai-fif. la suture de l'urètre rompu seiii, en soiiiiiu'. de hoiiiic |ir;i-

li(liie. lîion t'iitt'iulii. ollc iio saïu'ait passer pour le procédé nécessaire «'1,

pour peu ipie les coiidilions ne soient pas toutes lavoiahles. on fera mieux

d "y renoiu-er; d autre part, le succès o|)éraloire iuunediat csl loin d ètie,

en pai;eil cas. le i^ai^e duii résultat l'onctionnel. satisfaisant t'I duraltle. et,

clie/. les opérés cpiOn ne peut suivre et sonuielire aux calliélérisuies dilata-

teurs, les rétrécissements secondaires sont iVécpicnls. Il convient d élre pré-

veiui de ces laits, mais ils ne snlliseid pas. cfoyons-nons. à l'aire rejelei' la

suture, dans ttuis les cas.

pour la praliipiei-, vous ramènere/. daliord les deux lioiils an contact par

(h's auhucs (l'appui, et vous ailiévere/. la réunion jiar un nondire sullisant

de points il'tijj'ronlcmi'nl. Passe/ donc, dans 1 mi cl 1 "anire Ironccm, trois

ou ijuatre lils lins, mais solides, (pu cliar<:eid une lionne épaisseur de |iaroi :

attire/ en avant la tranche posl(''rieure avec la pint'c ;i diss(''(pu'r et serre/

doucemeul ces picmiers lils, ipii léalisent un premier l'appidcliemenl. mu'

coaplalioii |ir(liminaire ; c'est surtout au niveau de la paroi supérieure

du canal qu'il est important de placer d'abord deux ou trois bons fils

d'appui : le rt'^lt' de la liooune en est siniinliéri'menl l'acilile cl vous achevez

de fei'mcr 1 nrélic, en dessons de la sonde, pai- (pu'hpu's points antero-

postérienrs. t|ui cliar-^t-nt le |iliis pns^ihlc la paroi, mais ne traversent pas

la nniipu'use ipl. Xlli l 'i.

Il sera asse/ rarenn'ul indiipit'' dallei- pins loin et de prati(pier dtMuhlée

la réunion totale urétro-périnéale. I^lle devient léj>itime dans les op(''ia-

tions tontes |treeoces, où le lover, de dimensions relativement resireinles,

ne C(Uilient cpu' des cailhds et |M'n d nrine et ne s accompagne pas de decol-

leuu'uts imporlaids : apiés la suinre régulière de linèti'e jiar un nomhre

suflisant de points exlia-imupienx, on rennil en deux étaj^cs les plans

nmscido-lihrenx du p(''rinée, et cela, s il est possible, jKir un uiriiif snrjcl,

(jue ion conlitiuc d n)i étage a l autre, poui" mieux solidariser loides les

') Au liesoin. si la |i;iroi urrU'îiie est IVinhlc et ainiiieie, les prciiiiurs lils (ra|i|)iii l.i I rurrrsrniul

loiil eiilirrc l'I \r résultai n Cii sera pas moins lion, comme le démoiilre. eiilrc .iiihc-. l'uliseiv;!-

lioii suivante de I.eimander.

Il s'agit (l'un liommi; de i|naranle-si.\ ans. i|iii. il.iii» iiiie iliiilc de IticycieUe. ;i\.iil en le |]<riiiée

violemment eontus par la roue poslTTieure. il eherclie ;i ui'inn-, et n'émet i|ue ilu s;niji. I,e lende-

main malin, son médecin essaie inutilement d'introduire divers cathéter^. I.e Idessi' eiilre le soir

à la cliiiii|ue d'Upsal, et, à <li\ liein'es, sons l'étlier. on procède à ropc''r;dion

A l'incision du raplié périiii'-al. l'orlemeiit proéminent, on tondje dan*; une g'rîunie (•a\i(('' rriii|ilii'

de sanjf et d'urine, l ne sonde introduite par le méat permet de reconnaître le hoiil anlcririir i\c

l'urètre rompu : l ori/ire /lostcriPiir sr montre nu soinniel d'un pelil tubrrcule conique qui

repréxcittc te hrr ilr la jirontiile, tout à l'ait isolé des parties molles voisines. Les deux liouts

sont distants il'au moins ."5 centimètres et demi.

t^e ne l'ul pas sans iliriicullé (pie la paroi supérieure du canal lut snluii'e par trois (alïul^ n" '2,

(]ui la Inivpvsèrenl dans toulr sou épaisseur, et qui lurent noués en dedans de l'iiirlrr. lue

sonde de .Nélalon ii" ii liit alors passée jusfpie dans la vessie et fixée au pr(''puce par cpulipies

points au crin de Florence. Sur cette soude, la paroi intérieure de l'urètre fut retuiie par trois

crins de Florence, ipii ne pénétraient pas dans la muipieuse. Tamponnement à la gaze iodolorniée ;

tonte la plaie périiK'ale est laissée liéante et la sonde iiiiseen communication avec un siphon, [.a guéri-

sou l'ut tri's simple, et l'urètre se réunit par première intention: an 20" jour la sonde à demeure
l'ut retirée, et la micti(m ne tarda jias à redevenir normale. Le.nna.mier. Ucber die lîeliandiung

lier J'.iiptur der liiiiteren llarnn'ilne mit vier Fiilleu von Huptui- der Pars membranacea, daruii-

ler eine Fahrradverletzung. Arc/i. fur l.lin. CJiir.. 1S97. Kd. \I.IV, 7>. p. 471». ohs. I.)

ciiir.cHGiK d'ip.ge.nck. 41
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couches et suppriiiior tous les espaces morts. La peau est ensuite suturée

sans drain.

Mais si Ton trouve les tissus péri-urétraux infiltrés et décollés au loin,

on devra recourir au drainage

et laisser un drain au contact

de l'urètre suturé, en ne réunis-

sant que partiellement les plans

superficiels, ou même laisser

toute la plaie béante, en y chif-

fonnant une tranche de gaze

aseptique.

S'agit-il d une rupture com-

plète à grand écartement, d'un

vaste foyer périnéal, et le bout

postérieur, rétracté, se préte-t-il

fort mal à l'affronlement, vous

j)0uvez vous borner à l'incision

périnéale, qui coupe court aux

accidents et remplit les indica-

tions d'urgence, mais vous vous

trouverez bien, si vous avez re-

péré les deux bouts, de recourir

FiG. o2i. - Ahoiichement à la plaie périnéale des doux à la pratique indiquée par
bouts de l'urètre rompu (procédé de Guyon-Legueu).

;^|yj_ q^ ^.^ Lei-Ueu('). YouS
Les deux l>outs sont découverts et amarres, et un ^ n ' /

premier lil de rapprochement est passé dans leur abOUCheZ IbS deUX OrificeS UFé-
paroi supérieure. . , , . . • . i

traux a la plaie penneale

comme on fixe à la peau les deux

bouts dinteslin, à la suite de certnines résections pour gangrène herniaire :

autrement dit, dans les lèvres de chacun de ces orifices, vous passez une séi'ie

de points de catgut fin, qui, d'autre part, traversent les bords cutanés de la

plaie périnéale; en les nouant doucement, vous accolez à la peau la mu-

queuse des deux bouts (lig. 524 et 525). On ne met pas de sonde; toute

l'urine s'écoule librement par le périnée; peu à peu le foyer se répare et

se cicatrise : il reste, en plein périnée, une fistule allongée, de bords souples.

Vous reconstituez alors, à ce niveau, une paroi urétrale inférieure avec la

peau ambiante, par une autoplastie ainsi conduite : un lambeau cutané,

(') Leuueu. De la r(''|)ar;di(in en ilrux (ruips des jii'rtrs de suIinUuiccs Irauirialiiiucs ou opératoires

de l'urètre périnéal. Bidl. Sur. /Ir Cliir., 19(1(3, t. ")2, p. SIti. — Voy. aus>i j'asteau l't Iselin. Ea

réfection de l'urètre périnéal dans les Iraumatismcs gnavcs ihi pérlniM', elc. Ami. drx uuil. des org.

griiilo-iirln.. 190(i.

f'LANciiE Xll. — Rupture de l'urètre, suture des deux bouts. I ne sonde esi

jiasséo (hiris le canal; iiiic jiiiicc soulève el tend la mii(]ii('iis(' iirélralc, iicndaiit ((uc

l'aifruille Iravorsc la liiniqiio o.\li'a-imi(|iieiisc ; à droile cl à jiaiiclio, un jncniier point est

déjà noué.
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i;l l'irUKs C.OMMI NKS IIK l.llti:Tl!i: rKHl.XKil-lîl l.liAIlU (ilô

caiir on rtMl.iiii^uhiiit'. csl hiillc tl'im lùté. à liaiii'lie, |>;ir cxt'iiiplc. (Iiss(''(|iit'',

et rahallii ilf ilcliois en dedans.

nntoiii' de son liord adliéicnt i|iii

correspond à la listnle: à dioile

un aiili'o lainbean est taillé, de

dedans en dehors, relevé, et appli-

ipiésnr lepréeédent, laee crnentée

eontre face crnentée. puis snluré

coninie Tindicpie la li^nic h^'lV).

La nouvelle |)aroi uiéli-ale inle-

rienre est lorniée. de la soile, de

deux plans cutanés ipii se recou-

vrent. Qnel(pies retouches sont

paifois nécessaires, en avant et en

ai'rière. mais la cicatrisation com-

plète s'obtient. dOrdinaire, aisé-

ment, et le seumeni de canal,

ainsi réparé, est souple et de ca-

libre.

Nous avons en Idccasion de

traiter. |)ar cette nii-thode. deux

niplures Irainnalitpic^ de I "nrctic, ri je i('snilal (h'iinilir est excellent. Il

i-onvient. lonlclois. délre pré-

venu (pie I alioucheinent péri-

neal des deux bouts ne saurait

elle toujours reiiidier et coiii-

jilel ; ce ipi il raiil, c'est rap-

j)rocher, autant (|ue possible,

de la ])Iaie médiane, sans trac-

tion, les deux orifices urélranx.

Fiû. u'io. — Abouchemenl à la phiii' |ii''iiiit'';ile

ic l'iirèlrc roin|)u. Les deux bouts muiI lixi'sà l;i peau.

m/
.//

On ne trouve pas le bout

postérieur. — Jus(prici,

nous avons admis (pie le bout

|)()stérieur avait él('' (b'couvert

et une sonde à dciiienre intro-

duite dans la vessie. Il laut

d'avance se poser cettc^ autre

question et y ré|)ondre : que

ferons-nous, si, après une

recherche soigneuse, nous ne

trouvons pas le bout posté-
FiG. o-2i'). — .Vuloplaslie |)érinéale. Le lauilx'au f;auclie est

rabattu par-dessus l'urètre fistuleux; le lambeau droil rieur ?

estlailléct viendra recouvrir le précédent. DeilX SolutioUS Se J)résentent :

I
" laisser les choses en l'état,

remplir la plaie périnéale de jj^aze mollement chilîonnée, et attendre, en vidant,
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au besoin, la vessie jiar la ponction hypoi^aslrique ; peut-ètie. à un examen

ultérieur, rorilice deviendra-t-il leconnaissable, peut-ètie aussi lurine se

drainera-t-elle suffisauiuient par la larj^e brèche que vous venez de laire.

Bien entendu, une surveillance étroite est de ri<iueur; "2" faire la cysto-

tomie hypogastrique et le cathétérisme rétrograde.

(juand 1 état général et les conditions de milieu s y prêtent, cette dernière

détermination pourrait rendre des services, en permettant de réaliser d em-

blée la réparation du canal ou raboucliement périnéal des deux bouts. La

technique ne laisse pas, d'ailleurs, que d"ètre assez délicate (fig. 5!27).

La région hypogastrique est rasée et « préparée ». Faites une incision

médiane sus-pubienne de S à 10 centi-

mètres : la l'éplétion ordinaire de la

vessie facilitera beaucoup les premiers

temps. Vous tomltez, sous la paroi, dans

une couche graisseuse jaunâtre, qu'il

faut relever en masse et maintenir en

haut sous un écarteur; pendant cette

manœuvre, votre doigt récline du même
coup le cul-de-sac péritonéal, qiie vous

ne voyez pas, DKiis (jfii remonte avec

la graisse.

Vous sentez dès lors et vous voyez le

globe vésical, s il est distendu; dans le

cas contraire, en suivant la l'ace posté-

rieure du pubis, vous arrivez nécessai-

rement sur lui, et deux lils, passés dans

sa paroi antéiieure, le soulèvent et l'ex-

FiG.527. — Ruplure totalede rurèlre périnéal. |)OSent.
Cathétérisme rétrograde. i • i i i

•
' i

•

^ Incisez-te sur la ligne médiane au
AA. sonde introduite, par la vessie, dans le bout , . , . . i ',

, i / <

postérieur de l'urètre et venant se montrer blstOUri et daUS UUC hautCUr de 4 a

au périnée. - BB, sonde introduite par le 5 centimètres : la manœuvre se compli-
méat dans le bout antérieur de l'urètre. —

, ,
. , , . ,

c. cystotoiiiie. quc ct sc prolougc, loi'squ on s obstine a

ne faire quiine boutonnière étroite, et

sans le moindre bénéfice, car vous pourrez ultérieurement raccourcir la

brèche, autant que vous le jugerez convenable, par une bonne suture. Ceci

fait, et les deux lèvres de la plaie vèsicale amarrées par un fil, le moment est

venu de procéder au cathétérisme « à rebours ».

Avec une large valve et un bon éclairage, on réussit à voir lorilice du

col vésical, mais sur un sujet gras, quand la symphyse est haute et saillante

et la vessie profonde, et aussi dans les conditions les ])lns ordinaires de la

chirurgie d'urgence, c'est surtout au doigl qu'il faudra se guider. On a

toujours tendance à chercher le col trop en airière et Ton se perd dans le

bas-fond : le col vésical est en avant, presrpie sotis la sijinpin/se, oit du

moins, dans le prolongement de son axe.

Introduisez donc l'index et le médius gauches dans la plaie vèsicale et

faites-les pénétrer tout de suite de haut en bas jusipi'à la base, dans la diit'C-
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tioM (lu planclitM' [M'Ivicii; ijiinonc/.-It's d ;u rit'iccn avanl. sur la liuiie iiic-

iliano : vous rcconnailif/. le cul sons la roniic (riinc itclilc ('•Icviirc, cnloiirrc

on aiiiôi-t' ot sur li's l'ôli'S d'un (Icuii-lmunclct plus (tu nioins saillant (le

lolic moyen de la prostate) et (K'priuicc à son ctMdic; si le hlossi' est d un

certain àj^e, ee lelicl" |trostati(iue est tiès aceust' et devient un excellent

repère; aillenis. on ne trouve pas de lelief, à |)roprenient parler, mais on

constate toujours un épaississement. nue zone indurée demi-eii'culaire, qui,

sous la pulpe du doi^t, dessine le pourtour dune cupule. Laissez l'index sur

le jioint (pie vous venez de découvrii'. et. suicet index, conduisez une sonde

dans l'orilice, une sonde moyenne, d une certaine rii^idilc. une s(»ii(lc en

iroiiime. ou mieux encore le cathéter mctalliipic cannelé de (luvondaralieul'

(lU^. 5i>.Si.

Quand rin>tnnnenl se montre an perin(''e ilii;. 't"J7l. il ne reste pins (pi ;i

s'en servir

comme d'im

mandrin on

d'un conduc-

teur , pour

lui >u l)st i-

tiier une
sonde à de-

meure.

(loupez donc le hec de la sonde molle (pie vo:is aviez |ir<''alal»lement lait

passer dans l'iuc'tre antc'i'ienr : |iar un lil, attachez ce lionl conp(''. à I extr(''-

mit«'' du cathéter im''talli(|iie. ramenez ce dernier d nn monvemeiil lire!'.

mais sans l»rus(|nerie, à la plaie hypoi:astri(pie : // cul raine arrc lui,

juaquc flans Ui vessie, ht somle (lé/iiiilive.

Poin- terminer, on suture la plaie vésicale, et I on r(''nnil la paroi li\p(i|i:as-

tri(pie. en laissant, toutefois, un petit drain à I an;;le (h'-clivc.

Si la vessie est infectée ou suspecte, on ne ferme jias. et l'on se (diitenle

de r(''imir parliellenn'nt la |>aroii'i.

Au périnée, on achève la réparation dans la mesure du p()>sil)le(').

Toutes ces tentatives de léunion uiélrale. de " icmise en état » innné-

diate, ne sont applicahles, hien entendu, (|n"anx rnplincs relativement

récentes et non encore com|)liqnécs.

Trop souvent, nous nous trouvons en présence d nue infiltration déjà

Kii;. ."i^S. — (;aUi<-tfi' cannelé de ("invoii-Faraln'iif rallK'It-iisiiie nHcograde.

(') On |jcul encore, on pareil ca«, suivre la pratique de Tillaux : an lini (I'niic smnlr rnolle,

prenez un lonj^ lulte en caoutchouc rouvre, du uK-me calibre: faites-le pa-scr dans l'nrélre anté-

rieur, puis, à la suite du cathéter niélallif|iii'. dans le liout postérieur; ne le laissez pas dans la

vessie, mais faites-le soiHr, à l'Iuipogaslre, ri' une loiigneiir suffisante pour quil puisse plon-

ger dans un récipient cl « faire siphon »; percez de trous la portiou intra-vésicale : enfin,

dans le même ré'cipieni, oi"i plonge déjà Vexircniilé vésicale, faite pittnger aussi Vextréniilé urc-

trale du tube : de la sorte, vous aurez largement assuré le drainage de l'in-ine, et, au IkkiI iIc-

quelques jours, vous pourrez remplacer le long tube par une sonde à deme(u-e ordinaire.

(*) D ordinain,'. toute réunion des deux bo:ils est impraticable, et l'urètre se reconstitue sur la

sonde à demeure. Aussi le rétrécissement ultérieur est-il constant, si la dilatation n'est pas prati-

quée «le bonne heure cl régulièrement poursuivie.
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étendue OU dun vaste phK'^iiioii iiiiueux : lincision simple, le débridement
très large allant jusqu'à l'urètre représentent alors la seule intervention

rationnelle. Elle j)are aux accidents menaçants : plus taid, on cherchera à

tirer le meilleur parti possihie de Tétat local, toujours singulièrement aggravé

par les hésitations du (h'hut.

Il

RUPTURES DE L'URÈTRE PROFOND AVEC FRACTURE

Le pronostic est toujours Tort somhre dans les ruptures de la por-
tion profonde de ïurètre liées aux fractures du pubis et des
branches ischio-pelviennes.

L inlillration, en se dill'iisant dans les plans celluleux intra-pelviens, crée

des désordres rapidement considérables : il est malaisé de s'ouvrir un accès

direct jusqu'à la lésion urétrale, jusqu'au foyer proprement dit; de i>lus,

dans la région où l'on doit agir, les manonivres de cathétérisme du bout

postérieur sont fort difficiles, et, si l'urètre est comprimé ou déchiré par un
fragment, il n'est guère possible de songera une tentative de relèvement,

de libération par un procédé quelconque, mais toujours trop com|ilexe en

|)areil milieu. Il faut allei' au plus pressé et se liàter de donner libre cours à

I urine et de prévenir les menaces de phlegmon diffus.

Donc, s'il existe, à la partie postérieure du périnée, une « tumeur »,

un foyer bien net, incisez à ce niveau sur la ligne médiane, ou. mieux,

faites une incision en T, dont la branche transversale croise le devant de

I anus, et, par cette voie, en réclinant un double volet périnéal, détergez la

cavité et allez à la recherche du bout postérieur.

S'il est accessible, vous suivez la marche plus haut indiquée ; mais,

d'ordinaire, vous devrez vous contenter de l'introduction d'une sonde jusque

dans la vessie, et la plaie, quelque laige soit-elle, devra toujours être tenue

l)éante et mollement tauq)onnée.

Si vous ne trouvez pas le bout postérieur, si l'urèti'e est encastré entre

les fragments, vous ne vous contentei'ez pas de laisseï- simplement le périnée

ouvert : ce serait prendre un parti tout à fait illusoire, car vous ni; savez

rien de la disjjosition des fragments ni des lésions de l'urètre, et vous avez

les meilleures i-aisons de croire que la voie n'est pas liltre et ne le deviendra

pas, obstruée jtar un ohstacle osseux, que vous ne pouv(>z mobiliser.

Faites donc séance; tenante la cystostomie sus-pubienne; tentez, si l'ac-

cident est lécent et les désordi'es locaux encore peu « aggravés », le cathé-

térisme rétrograde, ou bien, en règle générale, installez une sonde à demeure

dans la vessie, « un siphonage ».

On aura recours d'emblée à cette dérivation hypogastrique de

l'urine, si l'examen du périnée ne fournit aucun indice de localisation
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précise, (niillc ù |ii;itii|ii('i' le plus loi possiMc. si le ^oiillt'iucnl se iiiuntrc

et tciii()ii:i)(' (1 iiiu' iiililtratioii ((iiiiiiit'iiraiiU', imc incision de drcliari^c prô-

roclalo. ScnuidaiicnuMil. à une date variahli', (piand les |)reMiièi'es menaces

se seront éloii^nées. on entrepiendi'a la besogne, tonjonis fort complexe, de

réparation.

m

RUPTURES DE LURETRE PÉNIEN

.l'airive enlin au\ ruptures de la portion libre, pénienne de

l'urètre l/e\emple suivant donnera une lionne idée de leui- ('volutioii. de

leurs danj^crs, des indicatiiMis durgcnce (pTelles l'onl naître.

Ln vi<i(>nr«'n\ cliaihonniei' de vini^d-nenl" ans entre à riii~t|)ilal Necker, salle

Civiale, le S mais |(S!>.", avec une inliltration considéralde (U'<' liomses, de

la l'égion livpogaslri(pie et de la \erg(', (pii est noirâtre et d aspect gangre-

neux dans ses deux tiers anteiieins. Voici (c (pii s'était |)assé. Le dimanche

précédent, .') mais, le malade, pris de boisson, s était violemment toi'du la

verge dans un ell'orl de coït : il avait ressenti une doideur terrible et s'était

apeirn tout de suite (pic du sang coiilail en abondance et en jet — par le

méat : il en évaluait la ipiantité à | litre I 'J, nous dil-il. l'oiirtanl, dans le

courant de la nuit, il eut nue miction normale-, le lundi, il continua à miner,

non sans douleur, mais spontanément. Le mardi, I iiriiie ne coulait plus

(pTen bavant et an prix d elVoits considérables; enlin. la miction devint

coni|ilélement impossible, en même lenijis (pie la verge et les bourses se

tmuéliaient de plus en plus.

Ce fut dans cet étal (|n il fui amené ;i rii("i|»ilal Necker, dans la soirée du 8,

n'avant |>as rendu une goutte d urine (le[»ins vingl-(pialre lieures. llans la

nuit, un élève de garde |)rali(pia, sur les ( ôtés de la verge, deux incisions,

essaya, sans succès, de l'aire le catli(''térisiiie, et ne r<''iissil |(as davaiilage à

évacuer la vessie par une ponction capillaire liypogastri(pie, raignille n'avant

pas, sans doute, péïK-ti)' assez, prorondément dans les tissus (edéiiiati(''s de

la région.

Toujours est-il (pie. le !l. I état du malade était des plus ciiti(jues : la

verge, insensible, noire, monsliueuse, gonllée et tendue, paraissait gan-

grenée, dans sa pres(pie totalité; l'infiltration occupait toute la zone périnéo-

scrolalc et remontait très liant sur Ibypogastre; les douleurs étaient très

aiguës, la langue sèche, le faciès terreux, l'infection très profonde.

Apiès avoir fait de larges débridements au thermo-cautère sur tous les

tissus infiltrés, je piatifpiai la cystostoniie sus-pubienne. Il fallut pénétrer à

une j)iofondeur considérable, et ce fut entre deux épaisses murailles de

parties molles gorgées d'urine que je sentis le globe vésical ; il fut amarré

par deux tils, ouvert, et les bords de Tincision fixés par (juehpies points à

la peau.
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L opération lui suivie diiii soula<>eiiu'nt iiniiu'dial ; les pioj^rès de rinlil-

tration s'arrêtèrent peu à peu. i.es bourses, le périnée et la verL>e reprirent

une forme et des dimensions normales; le sphacèle ne porta que sur les

enveloppes de la verge, et, à la suite d'une série d'interventions réparatrices,

qu'il serait trop long de relater ici, le malade quittait l'hôpital, au bout de

quatre mois, urinant bien, et avec une verge « réparée » de faç^'on très satis-

faisante. Je l'ai revu deux ans plus tard, engraissé et llorissant, ne souIVrant

d aucun désordre secondaire, et très satisfait, me déclaïa-t-il, du fonction-

nement des organes qu'il avait failli perdre.

Voilà donc un premier type clinique de rupture de l'urètre pénien,

la rupture datant de plusieurs jours, compliquée d'infiltration étendue.

Lu pareil cas, la technique (pii vient d'être exposée est, à notre sens, la

meilleure : toute intervention sur le périnée, gonflé d'œdème, en arrière

du segment rompu, ne foin-nirait, avec des difiîcultés beaucoup plus

grandes, qu'un résultat beaucoup pins douteux.

Allez tout de suite à l'hypogastre, ouvrez la vessie au-dessus du
pubis, installez le « siphon » et débridez toute la région inliltrée. C'est à la

fois le meilleur procédé pour couper court aux accidents généraux et locaux

menaçants, et pour arrêter les progrès du sphacèle de la verge (').

Dans les faits récents, la situation n'est plus tout à fait la même, et les

indications demandent à être discutées.

Si la )iiicfiou est conservée, on pourra se contenter de ])ratiquer des

injections fréquentes de l'nrèti'e à beau bouillie, et, s'il survient c[uelque

gonflement, de faire une longue incision à sa face inférieure.

Quand le blessé urine mal ou n'urine pas, on pourra tentei- le cathété-

risme, sans insistance, et, pour peu qu'on éprouve de sérieuses diflicultés,

l'urgence se présentera de créer une voie de décharge. On a le choix entre

deux partis : Vurélroloniie externe, l'ouverture du canal au périnée, en

arrière du segment i'om|)u; la eystoslomie sus-pubienne.

Pour nolic paît, nous donnons la préférence à la eystoslomie, o|)éralion

simple, iiénigne, qui, grâce au « siphonage », permet un drainage très

complet de la vessie, et qui ne laisse pas derrière elle, quand la voie uré-

Irale est dûment rétablie, de listule malaisément guérissable. Sur ce

dernier point, en ])arti(nlier, l'urétrotomie |)érinéale nous parait notable-

ment inl'érieure, cl l'expérience jouinalière démontre, cpioi quOn en veuille

dire, que les fistules consécutives sont loin dêtre rares et souvent rebelles,

.le ferai reinar(juer, de plus, que l'ouverture de lurètre, en arrière de la

rupture, n'est |)Ius une intervention aussi simple que ]ilus haut, dans les

ruptiu'es de la portion jiérinéo-bulbaire, où le canal se trouve, en somme,
largement ouvert dans le foyer quon incise. Pour toutes ces raisons, le

drainage hypogasirique nous |)araît tout in(li(|ué.

(') Ces f;;iiij;réii(_'S loliilcs de la verfic |iai' iiilillralioii irnriiic soiil cxc eiilidiiiielles. mais s'oli-

serveiit piMii'taiit (HHîkjiiefois. J'en ai vu un exemple très IVa|i|iaiil. cliez un iiomme d'une soixan-

taine d'aimées, diinl le pénis s'élail pres()nc totalement éliminé el n'élail plus représenté que pai'

deux pelils Inljcniili'S >niis-pidiiriis.
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(Jiiaiit;! Vincisio)! tlircrlc. an |ioinl r(uii|iu, v[ à la siihirc des (Icu.r bonis,

riipcialioii ne laissi' pas. ici, ([iio d iMir compli'.xt'. de |>r()V()(|iu'r uno aljon-

«lanlc luMiiorrauii', ci |n'iil-iMr(' cst-cllc moins cnicaceiiicnl « ii'|)aialrice »

(|in' la « iiiiso au repos ». cpii suit la (iciivalion lolalc de rmiiu' à lliypo-

liasli'c, cl If « calibrage » précoce du canal, dès ipic les accidents piiinilil's

ont dispai'u (').

CORPS ÉTRANGERS ET CALCULS DE L'URÈTRE

Ici. connnc pour Ir-« corps clraiiiicis des autres conduits inu(pieu.\,

l'extraction par les voies naturelles rcprcsenle la méthode de choix, sous

la rt'sci \(' i|n rllc puis>e s'exécuter sans lésions «graves de la jiaroi du canal,

et cette derniéi'e condition est suboi'doimée à la iniliirc du (orps étranger

et (I 1(1 date plus on nioiïis liâlirc de ri)U(')'rciili(in. Il y a donc toujours

le plus gland avantage à l'aire le pins té)t possible rexli'aclion, el les acci-

dents sont tels parroi> ipi ils eiéent une urgence immédiate.

I!n praliipie, on peut établir tr(»is catégories, compicnant : I" les débris

de sondes, de bougies, d'instruments divers, abandonnés accidentel-

lement dans I mètre on dan> la vessie par le médecin ou |>ai' le mahub' hii-

nicme :
'2" les corps étrangers introduits par le malade, et de vai iétés

inlinics, (|uoi(pie se rapportant ;i (pu'l(|ues types généraux; ."" les calculs,

émigrés de la vessie et arrêtés eu (pieb|ue j)oinl de la traversée uretraltî,

ou nés dans luretre, dans un di\i'rli(ule de sa paroi, dans la |ii()state.

Lorstpie Vdccidoil csl .siD'rciiit cuire les niains du eliinnyien, la situa-

lion est Tort nette, et d'oidinaiic i'ort j)éni[)le, et Textraetion S(''ance tenante

est conunaniléc par d autres motils encore (pie le barrage jibis ou moins

complet dû au fVagnieiit intra-ui «'•Irai. S'il est une recommandation ii l'aire,

ce sera plutôt, en jirésenee de cette (b'sagii'able surprise, de ne pas perdre

son sang-lroid, de se souvenir (pie pareille iii('saveiilnre est arriv(''e aux plus

grands clururgiens, de ne rien brus(pier et de savoir, au besoin, si Ton

n'est pas suriisammeut outillé, remettre à (|U(d(pies heures les tentatives

nécessaires.

Quand la responsabilité du patient est seule en cause, on aura le plus

souvent des notions ])eaucoii|) moins nettes sur la nature exacte de lacci-

dent; il faudra démêler la vérité dans l'histoire plus ou moins embrouillée

qu'on vous racontera, et, d ailleurs, l'exploration nrétrale directe, qui est

de ligueur, dissipera les derniers doutes.

Haus certains cas, les signes fonctionnels seront trop mena(,ants pour per-

mettre le moindre retard : rétention d'urine, urétrorragies abondantes ou

répété(;s, douleurs intenses, s'exagérant au moindre mouvement, gonflement

;• I/incision deviciiflrait toutefois n(2ccss!iirc, en présence li'iiii éiiyntlieineiil sanguin conridi'nililc

menaçant la vitalité de l'org'ane.
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de la vei'<4e et du périnée, dénonçant linfection locale et l'infiltration ininii-

nente. Alors môme que la miction est possible encore et seulement gênée,

et que Talarnie est moins vive, le l'ait seul de la présence du corps étranger,

dûment constatée, devient une raison amplement suffisante d'agir vite. On se

gardera donc de rien contier aux chances ti'oj) précaires d'une expulsion

spontanée tardive, et ce ne sera qu'à titre exclusivement temporaire — et

pour attendre d'être mieux outillé — qu'on pourra remettre l'intervention.

Notre ligne de conduite sera donc toujours hien tracée : 1" chercher

d'abord à faire l'extraction par les voies naturelles, en utilisant

des procédés et des artilices vaiiés, suivant les caractères du corps étranger:

2" si l'extraction est impossible, inciser l'urètre, pratiquer l'opé-

ration de la « houlonnière », autrement dit Vurétrotouiie externe sur le

corps étra)i(/er.

Je suppose dahord un cas relativement simple : au cours d'un catliété-

risine, un débris de sonde reste dans l'urètre. L'accident vient d'avoir lieu.

(Jue l'aii'e?

Rien n'empêche de recourir d'ahordà des moyens tout simples, sans trop

compter sur leur résultat : à la manœuvre d'Amussat père, par exemple.

Le bout d'un cath('ter métallique s'était brisé dans un rétrécissement : il fit

uriner son malade en tenant le méat |)incé entre les doigts; quand les efi'oris

lui parurent suflisants et l'urètre bien distendu, il lâcha brusquement le

méat, et le /lot d\(rine entraîna au dehors le corps étranger. On aurait

tort de s'illusionner sur feriicacité de cette pro[)ulsion par l'urine, mais, à

coup sur, la manceuvre est inolfensive.

Sentez-vous nettement le bout de sonde h travers l'urètre, vous pourrez

chercher encore à le mobiliser, à le faire cheminer d'arrière en avant:

mais certaines précautions sont indispensables, si vous ne voulez pas faire

de la mobilisation « à rebours » et refouler le corps étranger jusque dans

la vessie.

Commencez donc par le fixer, à sa partie postérieure, en appli([uant

fortement le pouce ou les doigts sur le périnée ou sur la face inférieure de

la verge, et, une fois cette « cale » installée, tentez de le faire glisser d'ar-

rière en avant, au moins jusqu'à ce qu'il soit devenu accessible, dans la

fosse naviculaire, à une pince ordinaire. S'il est très profond, dans l'urètre

membraneux, il sera utile de mettre le doigt dans le rectum, et là, de très

haut en bas, le long de la paroi antérieure, de faire ce que vous j)ourrez

pour l'abaisser, pour le dégager, tout au moins pour lui fermer la voie vési-

cale, pendant les tentatives d'extraction.

C'est là, du reste, une précaution qui ne doit jamais être négligée, même

au cours des explorations préliminaires, et l'urètre a trop de tendance à

« engloutir » les corjts étrangers mousses, cylindroïdes et réguliers, pour

qu'on ne se melte pas soigneuseiuenl en garde conli'c cet accid(Mii, !< rel'oii-
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Ifiiit'iil dans la vessie, (|ui, dans un iirand ncMidnc de l'ails. coniiiliiiuo la

situation.

Vous navc/ rien ohtcnn. ninsisttv. pas trop lonutcnips, et vcnc/.-t-n tout

de suite à lextraction proprement dite.

Si le Itout de sonde n'i-st /u/.s Irop loiit du luéal ou (pie le lerouleiuenl

externe Ten ait notaldenient rai>proelié, vous réussirez parfois, avee une

fine |iince à dissé(pier, avee une pinee de Koelier. une pince à l'oreipressure,

une jiinee tire-halle, à le saisir et à l'attirer au deliois : au hesoin, un

insirunieut « de l'oitune '^, ini|trovisé séance tenante, un mandrin un peu

coudé à son extrc'niiti'. (jnOn airive à l'aire pént'trer dans 1 intt'iieur du

IVa^Mienl de sonde, un lil inelailiipie en crocliel, rendront des services, à

dt'Tant d'un ontillai^e approprie''.

Lesdillicidle» soiil tout antres, lorsipie le corps étranger occupe /r/ réijKtn

périneo-bulhtiiic on iiH'iiiln(niciist\v[, si Ton n a pas sons la main d instru-

mont utilisalde, mieux vaudra remettre à ipielipies heures I extraction, non

sans avoir expérimente toutefois les proct'dc's simples (pie voici :

Prenez une sonde à hont coup('', d un mnn(''ro snperiem- à celui de la

sonde i»erdue : intioduise/.-la doucement, et, en maintenant hien lixe le

corps étraniicr, avec raiilre main, chei-chez à Vcuiju'nwr, à le cIkiiisscv

de votre sonde phi> L:i'(i>>e : lorxpie la p(''ii(''tralion est amorcée, elle s ach('ve

sans peine, mais le temps délicat consiste pr(''cisénienl ;i insinuer dans le

tuhe extracteur le houl rompu de la sonde, souvent irréunlier, (lécln(pieté,

et (le <i piise .> malaisée : lactietn du doii;t « poslérieiu' » est, en pareil cas.

Tort utile. .Nous allons retrouver, du reste, ce piociMlé de reiigainement, à

Toccasion Av^ autres types de cor|)s étrangers.

Sijfnalons encoi-e Tartilire suivant : une sonde est hris(''e dans I urètre,

on en |irend une antre d éi^al calihre, on la coupe pr(''s de son hec et on

riniroduil jns(pi"au contact du IkuM endo-nréiral : ini )ii(ni(lrni iitcUil-

liffuc traverse alors les deux sctiniciils ficioh's cl ((iiiliinis et permet

de les oxli'aire onsendde [^ j.

Tieste enlin lextraction instrumentale par le méat, et, si I on est hien

outillé, ce sera encore la meillenre méthode et celle (|u"il Faudra utiliser la

picmirre.

Les modèles de pinces urétrales, de crochets, de curettes sont, du

reste, extrêmement nomhicux; mais, avec une hoime |)ince urétrale de

Collin (fig. 521J et 5")l). une curette à j.onssette (liii. hTA)) ou encore

un sim|)le crochet, on |)ourra — dans Thypothèse (pie nous supposons

(déhris de sonde, de hougie ou d'instrument) — réaliser toutes les

nianoHivres utiles, et un outillage plus compliqué ne donnera rien de |>lus.

La pince urétrale est glissée — fermée — jusrpi'au corps étranger (tou-

iours soutenu |»ar un doigt rétropulseur) : on rouvre alors, et, s il s agit

(') Avec iiiio Ijougio CduriH'T on riiiili'P en tirc-lioiirlion à son cxlrcMriili', ciu'oii iiMrviciit à f.'iiro

|icnélrL'r dans la lumière de la sonde et passer par l'œil terminal, on pcnl aussi (pieitjueibis, en l'in-

clinant l'orteinent de tel ou tel côlé du canal, exercer une certaine traction, un redressement, une

mise en marche, fpii sera ])eu à peu complrliV.
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onde, on s'efforce de ne pas la pincer dans sa lai'^eur, ce qni ne

l'iuirnirait qu'une prise, en j^énéral, peu solide et glissante, mais de la saisir

en long. C'est surtout pour les petites sondes ou pour les bougies que la

pince rend des services; saisies à c|uek[ue distance de leur extrémité, elles

se |)lient sous la traction et n'en sont pas moins tirées

au dehors. Pour les sondes de quelque volume, la curette

à poussette peut être employée de la laçon suivante : on

rinli'oduit fermée dans l'orilice antérieur de la sonde, on

la l'ait [lénétrer le plus

loin possible, et, 1 ou- % f^ J
vrant alors, on s'en sert

comme d'un crochet ré-

tracteur. In simple cro-

chet reuqtlira |)arlV)is le

même but, quoique moins

aisément , et toujours

avec plus de risques

dérailler la muqueuse

urétrale.

La sonde brisée ou la

bougie sont-elles très

lointaines, enfoncées dans

la région meml)raneuse

ou prostatique, rebelles

à toute mobilisation ex-

térieure et aux premières

tentatives d'extraction par

le méat, il deviendra de

bonne pratique — si déjà

la chose ne s'est produite

involontairement au

cours des manœuvres in-

tra-urétrales — de les

lefouler franchement
dans la vessie, pour les

extraire alors , séance

tenante, comme un corps étranger vésical, avec un instrument ap|)roprié

(voy. lig. ^5'2). On n'oubliera pas, d'ailleurs, que ce refoulement vésical ne

saurait être qu'un j)iocédé d'exception.

Oue l'extraction par l(>s voies natmelles soit l'issue la plus désirable, ce

n'est |)as douteux, mais elle devra toujoius être (euvi'c de douceur et d'adresse

et non de force : on se gardci'a de cette ténacité iri'aisonnée, de cet

acharncuK'nt, (pii prolongent outre mesure les manieuvres instrumentales,

et (pii, linalement, obligent à faiic « la boutounièic » sur un urètre contus,

blessé, saignant, tout prépaie aux pires accidents infectieux. Kaile de bonne

heure, sans lésions graves « préliuiinaires » de la paroi uréli'ale, l'ui'étro-

FiG. 5-29. ~ Pince

;"i poussette de

Colliii

FiG. 550. — Curette

à poussette de

Col lin.

FiG. 551. — Pinre

urétrale de Col-
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((tiiiic t'xtcnu' est une oprialion lu'niiinc. on sounnc, cl (|ni, >ir;u«' à la

ivnnion du ciuial. assuiv une •iuérison rapule. (Voir plus loin le manuel o|u"-

raloiic de ces tailU-s iirélnilfs pour corps ('Iranficrs.)

Il arrive (jue la sonde ou la liougie, i)risée plus ou moins loin de son

extrémité, reste, tl'einblée, dans la vessie : en retirant la sonde, on saper-

çoit ipic le Itout mantpie. (Ui encore c'est une bougie armée, poussée par un

mandrin, tpii se détache près de rarmalure. et le mandrin revient seul.

Fie. aôi. — Croi'liel de Ciiiyoïi pour lelirei' de la vessie les bougies liiio.

Kncore une l'ois, ne vous alarme/, pas. ne piécipilc/. licn. il n y a aucun

danj^er pressant, et vous sav(>/ la tolérance de la vessie poiu' les coips étran-

gers. Donc, si vous n'êtes pas outillé, attende/ sans crainte, cl remette/, au

lendemain, à (pieltpics jours même. I extractntn. poiu' avou' <> tout ce «pi il

faut », c"est-ii-dirc un petit lilliotrileiiià mors plats: jus(pie-là. laisse/ voire

iiialad(> au re|ios. Je me souviens (pià la Maison Dultois pareille mésaveiitiire

iirarriva : une honnie armée, un peu vieille, s'amputa à sa liase et resta dans

la vessie: je n'avais sous la main (pie do i;ros litliotriteurs iiiutilisahles. je

lis donner à mon malade un urand liain. et le loiidemain, liien oiilillé, je

réussis sans tid|) de |>eine à Iia|i|ter la lioui^ie.

On aurait tort, (raillems. de c ptor sur miooxtraction toujours aisée, et,

lors(pie riialiitudo mainpio, dans une vessie de i»rostati(|ue, à calculs et à

(•(donnes, atteiide/-voiis à ne roconnaitre (pravec [U'ineles « lionnes prises »:

on dislingne mal. an pincement, la paroi vésicale et le déhris de sonde,

souvent ramolli et Irialde. Il laut s'aiiner de patience, explorer métliodi(pic-

inent, d'arrièic en avant, à droite et à ^auclu'. les doux moitiés de la vessie,

s'assurer de la iiioliilité de la pince, en tirant un peu, peu à peu, avaid

d'extraire : ici encore, tant (|uo l'on hésite, il est hieii proltaldo «pi'on no

lient pas le corps étranger. La cystoscopsie, si Ton ponxail y iccoiii ir. ren-

drait alois do gi'ands services.

Kidin.on ne doit pas s'acharner: c'est alVairo do conscience (pie de savoir,

à temps, s'avouer vaincu, et de recourir alors à la cystoloniie sus-pulnenne,

(pii, (die, fait liifiire « d'opération », c'est vrai et c'est là son principal tort,

mais (pii n'en est pas moins, en réalité, plus simple et plus hénigiio (pie des

manœuvres inlra-vésicales aveugles et ])rolongées.

C'est encore des caractères de forme et do surface, de la ntohilile con-

servée ou de Viinplaiitalion dans la muqueuse, que Ton j>oiit tirer les élé-

ments d'une classilication pratifpie des autres corps étrangers,

A. t^ertains d'entre eux (crayons, tiges variées, etc.) se |)résentent dans
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des conditions toutes semblables à celles des débris de sondes ou de Ixniiiies,

({ue nous venons d'étudier; ils sont cylindroïdes, mousses, de surface

à peu près régulière, et de longueur vaiinble.

Les mêmes manieuvres externes leur sont applicables, les mêmes tenta-

tives d'engainement, d'extraction avec les pinces, les crochets (en s'aidant,

quand on le peut, de Turétroscope : pour eux aussi, avec le retard, l'état

local se complique et l'extraction par la voie sanglante devient seule praticable.

B. D'autres corps étrangers, allongés et plus ou moins cylindroides aussi,

sans être pointus, sans se licher dans la mu(pieuse, comme les épingles, sont

pourtant munis, sur leur pourtour, d'aspérités, de prolongements,

qui s'arc-boutent aux parois du canal, et se refusent al)solument à sortir,

alors même que leur voisinage du méat permet de les saisir solidement.

Ainsi en est-il des plumes, des tiges de certaines plantes noueuses ou semées

de branchioles sur leur circonférence, des bâtonnets à écorce rugueuse ou

tailladée, etc.

La traction directe ne réussirait alors qu'en créant de multiples éraillui-es

ou même des entamures profondes de la muqueuse : c'est l'engainement

qui donne les meilleurs résultats (M-

Un peut le prati({uer avec une grosse sonde à bout coupé, qui dilate

l'urètre au-devant du corps étranger, dégage de la sorte les premières

aspérités arc-boutées, et, poussée doucement d'avant en arrière, — pendant

qu un doigt sert de « cale » dans le rectum ou au périnée, — linit par

inclure toute la tige, qu'elle entraine avec elle au dehors.

La même besogne pourrait s'exécuter encore avec un petit spéculum uré-

tral (lîg. 557), à travers lequel on saisirait l'extrémité de la tige et que

l'on ferait progressivement pénétrer (').

(•) On peut être conduit, d'ailleurs, à imaginer des procédés tout à fait « atypiques », qui

varieront suivant la nature du corps étranger, les ressources instrumentales dont on dispose, et

l'ingéniosité de l'opérateur. Un malade de Voillemier s'était introduit dans l'urètre une branche

de marronnier, grosse comme une très forte sonde, qu'il avait préalablement « pelurée » ; mais

« il s'v était pris avec tant de maladresse, qu'il avait entamé le bois avec son canif et soulevé de

petites lamelles, dont la partie libre, dirigée en avant, entrait dans les tissus chaque fois qu'il

voulait se débarrasser du corps étranger ». Voillemier coupa la branche à 1 centimètre environ du

méat urinaire, la fendit sur ]jlusieurs points et la traversa dans toute sa longueur avec un stylet

boutonné, de façon à en faire un paquet d'allumetles. Avec des |)inces, il enleva d'abord les

morceaux du centre, et successivement tous les autres. L'ojjéralion dura prés de trois quarts

d'heure. [Traité pratique des maladies des voies urinaires, p. .')")!.;

(*) C'est encore dans ce but que M. Dayot père a recommandé I cmplui d'uii liihr '// j/lmiih,

qu'on peut fabriquer extemporanément.

On prend une lame de plomb passée au laminoir un iiinrlclée cl de rép.iis-cur d'un(< feuille de

papiiT; sur une bougie ou sur une sonde, on enroule celle lame de |ilonib, de façon à constiluer

un tube liien régulier et de surlace bien lisse : la face externe du tube et la bougie sont vaseli-

nées, puis la bougie, servant de mandrin, est réintroduite dans la game de plomb, et l'appareil

poussé doucement dans l'urètre jn~qu au contact du corps étranger, premiei' temps d'arrèl.

« On prend alors le cylindre en plomb cl on h; lait glisseï' sur la bougie conductrice, jus(|u'à ce

qu'on sente de la résistance ; deuxième ienqts d'arrèl. » Les doigis (ixent le corps élraiiger, et,

« par inie sorte de mouvement de \rille ou mouvement de rotation sur son axe », on l'ait dcscen-

ilrc Ir lube: (piand on suppose que l'engainement est com|ilel, on a/dalil. à travers le périnée.'

lu jiarol malléable arec les doitjls, et le corps l'tranger, ainsi emprisoimé, est l'etiré « dans » la

sonde de plomb. Grâce à cet ingénieux procédé, M. Dayol pèic a pu extraire, dans trois cas, une

tige de prêle des marais, un bout di; sonde, une biirbe de piniiir de paon. (Hknk Dayot, Noureau

procédé d'crt rartioii tirs ror/is élranqers du canal de l'urrlrc. Tlièse de diicidi-al, ISflf))
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(". Loi'S(|iroii ;i allaii'i' à des i(n-\)> ('traiiiici's sphéroïdes, rcxlraclidii

instiiimciitalo est |)ri'S(|iu' smilo de iiiist\ l't la iiiiicc uiclialo (li^. 501),

hicii ((iiuliiifc, sera le iiieilleiir iiisliiinienl à (Mn|tloyer; je dis, hien eon-

diiile, e Csl-à-dire glissée jiis(nrati ((tnlacl du t(tr|)s élraiiiii'i', ouverte douee-

inent et refermée seuleiiieiU loisipie les mors auront été insinués le plus

loin |iossil»le v[ le eorps du délit saisi « jiar le plein «. Auti'emeul, lors(|ne la

prise est iueompléte et hâtive, la pince dt''ra|i(\ sans autre lesuitat cpie d en-

l'oneer un peu plus ce (|u"il fallait extraire. Siéueul-ils dans I nretéie posti'-

rieui', mieux vaudra, du reste, les refouler (remhlee dans la vessie, d oii ils

>onl extiail> ullcriciucnirnt. avec ou sans liroiement. et, si possiMe, avee

laide de la cystoseopie i

'

i.

Ailleurs, si le corps étranger est iirégulier. deuu-encliàssé dans le (ul-

de-sac du hulhe ou un diverticule de la muqueuse, ou retenu en plaee par

ses aspérités, il devit'ut utile de le dégager, en passant deiriére lui, mi le

rcfoiihtnt (l'arricrr en nr<inl : la curette à poussette de Collin |)ouriait alors

servir (lig. rj-lO).

Dans ces eondilions, VKn'Iroscopic sera fort utile, cpiand ou pourra se

procurer I instrumentation nécessaire, non-seulement |tour conliiuier le

diagnostic, \\\a\< poni- peiinetlre une exliaction régulière cl sans dommage.

!. .lairivc aux corps pointus. i|ui sont si frccpicnts, aux é|tingles,

épingles simples, teiininees par une lioule |iliis on moins xoluminense,

épingles douldcs, aiguilles même.
Kpingles simples on douMcs son! iniroduiles d ordinaiic par la tète ou

Fii;. oôri. — l'inie di' liflii|iii't [loiir i'\lr;iire les l'pin

par lanse : elles pié'senlent leurs pointes du côte du UM'al : ces pointes s im-

planlenl dans la nuKpiense cl loule lentalive de ref(»nlcmcnt exlerne OU

d'extraction à l'aveugle n"a (raiitre résultai ipic de rendre |dus |)rol'onde

cette implantation.

Ccrisiines pinces spéciales, telles (pic celle de lieliquet (lig. 555), pour-

ront servir à dégager, à redresser et à extraire l'épingle ; mais, en chirurgie

durgence, il est rare cpion les ait sous la main.

L'engainement trouvera, ici encore, quehpies a})plicalions heureuses,

comhiné à certains artifices de dégagement préliminaires : dans un cas de

Broussinl"), la pointe de l'épingle était fixée dans le gland, à '2 centimètres

(') S'ils soiil tirs petits, l'asiiifation. nvcc une scring-iie, suKIim assez soiivcril (I.cg-ueu).

f*) Brocssin '(\f. Versailles), Corpx rtiviiiger de. l'urètre 'é/u'iigle A clia/>eau) chez l'Iiniiniir.

Pia]i|)((rt par I'. liazv. flHlI. ilr la Sor. dr CJiir.. !."") mars 1808. p. 27(5.
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environ du méat; les deux lèvres du méat lurent saisies avec deux pinces à

forcipressure et forlement attirées en avant: la pointe se dégagea, et, pen-

dant qu'un aide maintenait toujours l'oitement tendue la paroi urétrale, on

introduisit une sonde à bout coupé, qui coilFa Tépingle; la ver|^e fut enfin

ramenée fortement en arrière, et, « dans cette inanonivre, la sonde sortit

du canal et. avec elle, la pointe de l'épingle, qui fut saisie et tii'ée lacile-

ment au dehors ». Le même procédé peut être applicable aux épingles à

cheveux, doubles, dont on cherche à enchâsser les deux branches dans une

sonde à bout coupé.

il est bon de tenter d'abord Textraction directe, par Fun de ces artifices,

avant de recourir au procédé de

Boinet, à la version, jtrocédé fort

ingénieux, mais procédé sanglant,

en léalité, et qui ne va pas sans

certaines lésions de la paroi uré-

trale. On l'utilise pour les aiguilles,

pour les épingles simples à tète,

pour les épingles doubles, à anse.

Pour les aiguilles, la manœuvre

est de la plus grande sinqjlicité :

c'est une extraction à travers l'urè-

tre, plutôt c|u'une version. L'aiguille

est fixée en arrière avec les doigts,

puis, au niveau de sa j)ointe. la

verge est redressée et coudée en

haut : dans ce mouvement, la pointe

s'enfonce de plus en plus dans la

paroi urétrale inférieure, traverse

la peau et se montre au dehors ;

il ne reste plus qu'à la saisii' et à

FiG. 5ôi. — Exiraciion dune épin-i.- endo-uiviraie l'attirer, pour la faire sortir tout

par le procédé de la version. pnlière
I" /t'WH.s. La pointe de répin<;le traveise la paroi

,
. i , <„, ^

i„férie,>re de lurèire. Le premier temps est le même
pour les épingles, mais leur tète

plus ou moins volumineuse les arrête: on ne les extrait pas, on les retourne,

tête en avant, et tel est le but de la « version ».

L'épingle, nous l'avons rappelé déjà, est b; plus souvent introduite par sa

tête et c'est la pointe qui se présente en avant cl (pii simplanle dans la mu-

queuse. Kxagérons cette implantation, cet « embrochement « de rurètre :

en refoulant la tète, d'une part, en coudant la verge, d'autre part, faisons

saillir au dehors la pointe de l'épingle et lirons-la tout entière, juscpi'à ce

que la tète « bute « contre la paroi interne du canal ilig. y.'ii) : il nous

suffira, dès lors, de ramener forlement en arrière (lig. bTyh), vers le péri-

née, vers laniis. l'éjtingle émergente, pour pouvoir en diriger, en refouler

la tète vers le iiié;il (lig. 5")(>). la rap|irochcr assez de l'orifice extei'ue pour

^'•^^'«i.nyE
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(|irrllt' (It'vicmif aisniK'nl acccssililc. on du moins lui (lonncr une « lut'-

si'iilation » lavoralik' et la « loiuliv » à la [tiiico mvlraio [ku- le « Itou liout ».

La (ii([ùre dr riiivlie saigne un pou. mais guérit sans |>i'int>.

S'agit-il d'une epim/lc à deux branches, qui, elle aussi, tom ne en dclior?

ses Ainw pointes, la mauienvie est analogue. Faites saillir les denx liian(lie>

FiG '6m. — Kxti'Hction d'une t'-pintrle.

-2" leiiiiis. On l;iil li.iscult.'r l'épin^'le il'avanl i-n arrière,

léte fin iiirnl.

FiG. oùG. — Exlrartion d'iiiK- épinf,-!»'.

5' leyiiv- l.'>''pint.'le esl rcfouli'c, tèle en avant,

vers le méat.

à travers tonte la paroi iniciicnre i\v I nrétre, tire/.-Irs I une et I anirr jus-

qu'à ce que l'anse nu'diane arrête le mouvement: re|tortez-lcs alors lortc-

ment en arrière, et, du même coup, vous laites liaseuler cette anse médiane,

vous la ramenez en avant et vous pouvez, en reloidant les deux ijiancljes

FiG. 537. — r.roehet de Collin, avec spérnliim protecteur de l'urèlif. i)our exlraiie les épingles

recouvertes de produits calcaires.

dans cette direetion « inversée », In rappioelier jilns on moins dn méat. Une

pince, un crochet ffig. 557) réussiront à la saisir et l'extraction sera toute

faite. Si l'épingle est malléable, aisément « redressable » au niveau de son

anse, vous pourrez encore, une fois que les deux branches amont traversé

la paroi inférieure de Turèthre, couper Tune d'elles au las de la peau, et,

en tirant .sur l'antre, la redresser et l'extraire.

ciiiFitKGiH; d'urgence. -42
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Ici encore, nous devrons ajouter : tous ces procédés dexti'action directe

et les nombreuses variantes auxquelles ils se prêtent ne sont ii;uère utilisables

que dans les cas récents; Fincrustation du corps étran«ier. les lésions secon-

daires de la paroi du canal l'ont de rextraction à ciel ouvert, par lurétroto-

mie, à une date plus ou moins rapprochée, la métbode la plus simple et la

moins nocive.

III

C/est aussi Vopération de la boutonnière qui simpose, en présence

d'un calcul urétral oblitérant(') qu'on ne peut /// refouler dans la vessie,

pour le broyer ensuite, ni extraire avec l'outillage approprié, ni broyer

dans l'urètre. Et le fait suivant donnera une idée des indications d'urgence

(pie pourront brusquement faire naître ces concrétions endo-urétrales (^).

Un bouune de soixante ans nous est amené dans un état très alarmant et

n'urinant presque plus depuis quatre jours. Très obèse (il pèse 10^ kilo-

grammes), grand buveur, goutteux invétéré, il est atteint depuis plusieurs

années d'une polyurie constante ; il y a deux ans, il fut atteint d'une réten-

tion d'urine qui dura deux jours et se termina spontanément, à la suite de

la cbute bruyante dans le vase de nuit d'un calcul. Depuis cinq jours, les

envies d'uriner sont devenues très fréquentes et douloureuses, et la quan-

tité d'urine émise a diminué de plus en plus. Enlin, aujourd'hui, quelques

gouttes à peine sont de temps en temps expulsées par le méat, au prix des

plus grands etîorts et de douleurs extrêmement vives qui s'irradient dans

les aines et dans les reins. La vessie est distendue sans avoir toutefois des

dimensions considérables, le faciès est tiré, jaunâtre, la langue sèche, le

pouls fréquent : il n'y a pas d'élévation thermique.

En explorant l'urètre avec une bougie à boule numéro 14, on est

arrêté complètement, dans la région meudjianeuse, pai- un obstacle dur,

immobile, qui paraît encastre dans le canal; les bougies lines ne réus-

sissent pas davantage à le franchir. Par le périnée, en exeri^ant une palpation

profonde, on reconnaît au même niveau une sorte de noyau vaguement

arrondi, de consistance pierreuse, bien circonscrit, et (pii ne donne

(') Ces calculs de l'urètre sont loin d'être rares. Il faut distiiio^uer les calculs vi'sicaii.r arrêtés

au cours de la traversée urélrale de ceux qui naissent dans l'urètre, ou, du moins, qui, après

y avoir séjourné plus ou moins longtemps, s'y accroissent et y acquièrent parfois un volume consi-

dérable; les diverticules congénitaux ou pathologiques de la muqueuse urétrale et ses divers culs-

de-sac sont fréquemment le siège de ces concrétions. Les accidents brusques, (|ui créent des indica-

tions d'urgence, semblent ])rocéder surtout des calculs vésicaux migrateurs ou de la niohilisatinii

accidentelle des calculs endourétraiix.

(*j li'obstruction de l'urètre par le calcul peut être suivie d'une infiltration d'urine, de déve-

loppement très rapide et de proportions quelquefois énormes: chez un enfant de deux ans et demi,

dont l'observation est rap|)ortée par Heimann (Einige Uillle von Steinen in der Urcthra. Inaug.

Dissert. Strasbourg. 18'J8), le calcul, gros comme un noyau de cerise, occupait la région mem-
braneuse et l'infdtration s'étendait du genou à la jjoitrine. Dans un fait de Lannelongue, il s'agis-

sait aussi d'un enfant de deux ans, et le calcul avait déterminé une rétention d'urine, pendant

quarante-huit heures, et une infiltration de la verge et du scrotum; il fut extrait avec la curette

de Leroy d'ÉtioUes; il avait le volume d'un gros pois. (Calcul de l'urètre chez un enfant de deux

ans. Iniillralion urineuse. liull. de la Soc. de C/iir., 22 juin 1880, p. 488.)
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nulli'iiit'iU l;i s('iis;ilioii triino viiolc it'tit'i'it'. Ihi icslt', los antt'côilents que

nous venons il"iii(lit|uei'. raccidenl aiialoiine suivenu deux ans avant, le

début brusque des pliénoniènes actuels paraissent indiquer nettement la

nature du barrage, et b' eboe spécial, tpie donne une sonde métallique au

eonlacl de lobstaele. eonlirme déliniliveinenl le diagnostic de calcul enclavé

dans l'urètre.

.lai dit (piil lésistait absolument à toute tentative de mobilisation, quil

sopposait au passage des moindres bonuies, (piil paraissait remplir lolale-

ment la lumière du eanal.

Aussi, après un essai très brcl'

avec la pince urétrale dont nous

disposions, Vurélriilomic ex-

terne lut-elle innnédiatement

praticjuée. Le relie!' du calcul

servit de conducteur: lincision

médiane l'ut laite au périnée,

l'uiètie ouvert sans trop de

diriicuili', en avant derobstaclc,

puis la lente prolongée en ar-

rière, jus(pie sur la concrétion

calculeuse : dès (pi'elle fut, de

la soi'te, à demi « décaloll(''e »,

un jet durine acbeva de l'ex-

pulser et la vessie se vida ra-

pidement. La plaie ui'étrale l'ut

alors rcimic cl les divers plans

périnéaux suturés |iar-(b'ssns.

Sonde à demeure.

Dans les faits de ce genre,

lors de calcul oblitérant et

non mobilisable, la taille uré-

trale d end)lee est evidennnent

le seul paiti à prendre (^.

- Itoiilonnii-re de la léfJiion pi-nicnno,

[)our rextraclion d'un crayon ('}.

A. couche fjraisisense sous-cutani'e. — H, fcaine fibreuse.

—

e,^',iine iiiusculaireiljiilbo-caverneux). — D,paroi urétrale.

— E, bout du crayon. — !', relief du crayon à la région

bulbaire.

Nous pouvons donc, à Ibeurc actuelle, résumer les indications de la

« boutonnière » dans les corps étrangers de l'urètre.

Llle doit élre j>iali(piée toutes les l'ois (pie des Icnlatives (Vexlraclion

sérieuses, suflisantes, mais toujours doucement conduites, ont échoué: elle

(') Il s'aîrissait d'un crayon ordinaire, enclavé dans la réffion membraneuse et tout à lait iuuno-
bilisahle : sou bout antérieur soulevait fortement la paroi urétrale inférieure, au niveau du bulbe.

Je fis la boutonnière sur ce relief et j'amenai sans peine le corps étranger ; réunion de la brèche
urétrale. Guérison.

(*) Ce n'est f)ue pour les corps étranjjers moins voliiriiineiix ou de fornic allongée, ipii laissent

quelque place entre leur face externe et l'urètre, que l'on pourra soiiffer à Veatraclion avec les

pmces ou les curettes spéciales, ou au broiemrnt. si l'on est outillé pour le faire, et pour le faire

bien. Ce n'est pas là, en effel, pour des mains inaccoutumées, une beso;:ne simple, et la paroi du
canal peut sinf,'ulièrement souHrir de tentatives mal dirigées. Slieux vaut, certes, se résoudre tout

de suite à rextraclion « à ciel ouvert ».
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est indiquée d'emblée, lorsqu'un corps volumineux est implavlé dans la

paroi, lorsqu'il est enveloppé d'incrustations épaisses (jui I imuiobilisent,

lorsqu'il occupe la portion toute profonde de Vurètre ou qu'il se prolonge

entre les lèvres du co/ jusque dans la vessie.

Cette extraction à <( ciel ouvert», par voie sanglante, nécessitera, du

reste, des manu'uvres diverses,

suivant le siège du corps

étranger oblitérant et non mo-

bilisable.

Est-il enclavé dans le seg-

ment antérieur de l'urètre,

à ({uebjues centiiiiélres de lOii-

lice externe, dans la fosse

navicvdaire, le déhridement du

méat en bas et en arrière,

sur une longueur variable,

pourra suffire à donner libre

accès jusqu'à lui et à permettre

de le déplacer et de l'extraire;

on réunit ensuite les deux

moitiés de ce gland bifide.

Plus loin, le long de la

portion pénienne, la bouton-

nière s'exécuteia de la façon

suivante : on fera saillir le

corps du délit sur la face infé-

rieure de la verge, en incur-

vant celle-ci fortement en haut,

et là, sur le relief qui se des-

sine, on incisera directement

le corps spongieux (fig. 558) : quelqui^fols, une courte brèche, à l'une des

extrémités du corps étranger, suffira pour le bien saisir, l'isoler et l'ame-

ner au dehors; mais, pour peu qu'on éprouve de la résistance, on n'hé-

sitera pas à élargir la fente : autrement, en éraillant l'uiètre, on perdi'ait

le bénéfice réel de l'extraction par la taille. Il n'y a pas lieu de s'elfiayer

du suintement sanguin, toujours abondant, mais qui cédera vite à la su-

ture (fig. 559).

Plus loin encore, dans la région périnéo-bulbaire, on devia faire l'uié-

trotomie exteine classique, mais l'urétrotomie sans conducteur.

C'est le cor|)s étranger lui-même (jui tiendra souvent lieu de conducteur;

s'il est trop profond, si l'on ne sent que son extrémité antérieure, on intro-

duira jnscpi'à lui un cathéter métalli(pie (pii servira de repère à l'incision mé-

dio-pi'iinéalc. On inciseia directement couche pai' concbe jus(|u'au cathéter:

1 inèlrc ouvert, les deux lèvres seront amarrées avec une pince de Koclier

ou une anse de fil, cl 1 on pi'océdcra aux manœuvres d'extraction.

Fig. 559. — Boutonnière de la région |iénienne;

réunion après Textraclion du corps étiaiiger.

A. sonde à demeure. — B, couche sous-cutanée. — C, gaine

fibreuse, — D, gaine musculaire. — E, aiguille chargeant

les gaines musculaires et fibreuses sans traverser la

muqueuse.
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Celle-ci l'iiili'. I:i (|iicstiiiii st' pose do la réunion immédiate de la plaie

urétrale. Ilaiis des cas rclalivciiionl icceiits. (|iiaii(l la |tan)i nCsl pas laiiic-

iiiciil allcrcc. i'iiahlc. inlillicc, la sutiiic sera Imil in(li(|iicc : hicii l'aile, pai'

un snrjel im mie série de [miiils séparés, siirii-ainiiient lappioclu-s el «pii ne

travorsoroiil pas la iiiii-

queuso (liii". Mlh. con-

solidée par la réunion

des plans nuiscido-a|)o-

névidliipies tin |)éiinée

{ii\i. 541 ), elle donnera

un résultat excellent el

une j,tuéi'ison rapide (').

Dans les conditions in-

verses, il sera |)liis sa>:<'

de laisser une partie de

la plaie l»éante, ou lonl

an moins, a(>rès avoir

suturé Inrèlrc, de ne pas

réunir les plans snperli-

ciels. Les indications >e

basent d aillems, ici. sm'

les raisons (pie nous

avons pins liaid evposi'cs,

à propos (\i-> mplure^ ilr

l'ui'ètre.

Enlin. si lecoips étran-

ger occupe I uiélre pos-

térieur, il scia mieux de

faire la périnéotomie

(VOV. plus loin : [hccs '^"'' '^"' — Sulm-c de l'urètre, après rurélrotomic externe.

j
' ... Héimion de In paroi urélrale.

delà IJrOsldlc, : incision a. pinro amarrant lune des lèvres du canal. - B. aponévrose

pl'éreclale courbe à COn- périnéale superficielle. — C, couclie nuiscuiairo du |)érinée,

, . hulho-oaverneux. — D. urètre. — E. sonde placée à demeure. —
cavité posterieinc : on F. ai-ruille traversant la paroi urétrale. —G, surjet réunissant

déconvred"al)ordle hull»e ''^'^ lèvres de la plaie urétrale.

urétral (piOn rétracte en

avant, puis on sectionne le raplié ano-biillpaiie, et, nn |)eii plu> liaiil, le

(• On ne saurait donner de meilleur exempl.' que l'ohservali.m pulilice jiar Terrier, en 1886,
et qui paraît être la première eu date : il s'affissait d'un liomnie de soixanli-deux ans. qui s'était

inlrodint dans l'urètre un lacet de cuir, lonfc de 12 centimètres. Le callièlèrisme rencontrait un
obstacle à l.ï centimètres du méat, juste au-dessous delà symphyse pubienne: en relevant les boin--

ses. on constatait, sur le côté droit de l'urèlre. une tumeur dure, non lluctuanle, |)eu <lou-

loureuse, allon^'èe dans l'axe du canal. La miction n'était, du reste, nullement Iroublée. M. Terrier
fit une iiirision de 8 à 9 centimètres sur le raphé périiiéni, « après la section de la peau, du
tissu cellulaire sous-cutané, un cathéter cannelé est introduit dans l'urètre jusqu'à l'obstacle et

les tissus sont incisés en se guidant sur lui. L'urètre est ouvert sur une étendue de 7 centi-
mètres 1/2 à 8 centimètres. Les parois paraissent normales, la muqueuse saine. Mais, sur la partie
droite, on aperçoit un orifice, et cet orifice est rempli par un corps noirâtre, qui n'est autre que
le lacet de cuir, enroulé sur lui-même et très ramolli, car il se brise pendant l'extraction, qui se
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muscle it'cto-iiirtral. On a ouvert, de la sorte, lY'space décollahle recto-

urétro-prostatique, et Ton peut, en se guidant sur le relief du corps étran-

ger, décoller Furètre et

Tinciser au bon endroit.

Quelques mots seule-

ment des corps étran-

gers de l'urètre et de

la vessie chez la

femme.
La lirièveté et la dilata-

bilité de l'urètre facilitent

grandement Texlraction

[lar les voies naturelles et

en simplifient les manœu-
vres. On piati(pie la dila-

tation avec des bougies de

llégar, des « liéniqué »

droits, mais elle peut

encore se faii'e au doigl.

si Ton procède avec dou-

ceur et inélhode (').

.le suppose (|ue le corps

étranger soit resté dans

l'urètre, libre, assez rare-

ment, ou implanté dans

la muqueuse, ou enclavé

dans une dépression de la

paroi inférieiu'e : du petit

doigt, vous le sentez, vous

le reconnaissez, quelque-

fois vous pourrez le dépla-

cei', le remettre dans Taxe,

ou même raccroclier et

pour glisser une pince,

fait ccpumlant sans anciine ilifficullé. Tout en faisant saillie dans le canal, de façon à enipètlier le

calliétéi'isme, le corps élranffer s'était aussi creusé une cavité dans le corps caverneux de l'nrélre

et c'était lui qui donnait lieu à la tumeur indiquée plus haut ».

Ceci fait, une grosse sonde en caoutchouc rouge est introduite dans la vessie, et, au lieu de

laisser béantes les lèvres de la plaie urétrale, on fait la suture <Ip l'urctre. Neuf points de

catgut sont placés, en ayant soin de ne pas prendre la nnif/ueusr dans l'anse des fils. La

plaie pénétrante est largement héante et laissée telle. Il y eut, au dixième jour, une petite désu-

nion de 1/2 centimètre, mais qui ne tarda pas à se combler. {Bull, de la Soc. de Cliir., 27 ocf. 1886,

p. 762.) L'accident datait de plusieurs semaines et les conditions sont évidemment moins lionnes,

pour la réunion, dans les interventions tardives, que dans les cas où l'obstruction totale ou |ires()ue

totale de l'urètre par le cor|)s étranger nécessiterait l'urélrotomic d'urgence et immédiate.

(*) Elle aurait, alors, l'avantage d'être ntilisnble pai'tout. Commencez donc toujours pai- inlro-

duire doucemeni, dans le méat, le bout du petit doigt, dûment lavé (ganté) et vaseline, insistez

sans brusquerie, lentement, en vrillant un peu, et bientôt la résistance cédera et vous passerez.

Avec un peu de temps et de patience, et si la malade est endormie, vous réussirez, sans trop de

peine, à l'aire pénétrer l'index jusque dans la vessie, comme nous le dirons dans un instant.

— Siilure de 1 un lie, ajiies l'urétrotomie externe.

Hi'uniuu des plans profonds périnéaii.r.

A, ajionévrose périnéale superficielle. — B, couclie iiiiisculaiie.

— C, paroi urétiale réunie. — 0, surjet réunissant, en niasse,

les deux lèvres du plan musculaire.

Textraire; du moins, vous avez un conducteui
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4^W

CllC-

lY.'lIlt

piiicc à rorcipicssiiir. |iiiit(' de Koclicr, piiicc spi'cialt', (MI un cioclicl. le

saisir, l'I. Icuijoui-s >aiis l'orri', en oluMclianl la hoiiiit' diicilioii. le

« (li'iiaincr ".

Il airivc pnmlaiit (inaitrt's un [uni: srjoni' cl une rpaissc inciusialion

le »'oi|)s ('lianiiCf. souvcnl méconnu, cl |n(»v(i(|uanl.

tonlcrois, (les accidi'nts graves, devienne d Cxtiac-

tion assez oomph'xe. .lai relire, de la i'a(.on que je

vais dire, lépiniile à cheveux ii'présentée ii-iure r)i'2,

de ruiètre dune (ille de dix-sepl ans, (pii m était

adressée, et (pii était soi<inée depuis plusieurs mois

poui" ime cvstile tulterciileuse ("?! : mietioiis IVe-

«pienles e! (Iiml(>m('ii>r>. Iit'matiuics. mines puru-

lentes, tdul \ était. La sonde passait sans notalile

dillirultf. mais elle IVoltail. eu dessous, sui' un corps

diu': en dilatant le m«Ml.
j
aperçus la liouci*- noii'c

de I épingle, mais elle était tout à l'ait inunidnlisa-

bie. .1 incisai la |)aroi inleriemc de lurètrc, sui' la

ligne médiane, pis(pi au cmps étran^icr. et je parvins

alors à le déloger. Il était culoui dans une sorte de

cul-de-sac. constitué aux dépens de la paioi urctrale.

Les deux lèvres de I incision |»i'cliiniuaire lurent

aussitiit réunies par (pielipies points séparés de cat-

jiut, et la |iiU(''rison eut lien sans accident. I>ien en-

lendii. tonte lithcri-iihisc avait disparu, et une con-

l'ession tardive niuis uppril ipir Inrctre t'tait lialiité

depuis six mois.

Le plus smivenl les corps étrangers séjournent peu dans riuètic et sonl

« engloutis » par la vessie. Sans doute, rextraction n"est |)as touiours. en

|)areil cas, une Ijcsogne urgente, et il faut savoir attendre, poui' s'outiller:

mais le toucher vésical, par ruiétie, d'une pari, le toucher vaginal, daulic

part, permettront des man<euvres simples, cpii |)arrois réussiront d*eud)lée.

Faites donc — sous lanesthésie — la dilatation progressive de

l'urètre, connue nous l'exposions tout à l'heure, avec le petit doigt, puis

avec l'index, et aile/, explorer la vessie, en vous aidant de la main gauche,

(pii déprime Ihypogastre. Vous reconnaîtrez le corps étranger, sa l'orme,

sa longueui', sa direction, et vous pourrez, assez souvent, le lamener « au

col » par l'une de ses extrémités : deux doigts gauches, introduits dans le

vagin, et qui agissent sur le fond de la vessie, d'arrière en avant, aideront

beaucoup la mauteuvre. lue l'ois remis « dans le droit chemin », le corps

étranger sera parfois expulsé spontanément, ou bien il s'engagera dans

l'urètre, où une pince le saisit.

Aillem's, après avoir reconnu, déplacé, fixé le corps étranger, avec le

doigt urétral, vous irez au-devant de lui avec un des instruments préhen-

seurs figurés plus haut, vous ferez « une bonne prise », et, retirant le doigt

conducteur, vous achèverez l'extr'action.

Ce n'est qu'en présence d'un corps très volunu'neux et incrusté, ou très

l'ic;. :Hi. — Épiii;

viMix . iniTiisli

si'.joiii'tii' six iiiiiis (1,111

Ciiièlre (f,'iaiulfiii- ii.ihi

relie).
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long, enclavé dans le bas-fond, ou implanté dans les parois ou le soiniiiet

de la vessie, que vous devrez vous ouvrir une plus large voie d'accès, par

la taille vaginale C) ou soiis-sijmplii/saire, on encore par la taille hypogas-

Iriqiie.

Il y a lieu de signaler, à titre d'évenlualité tout exceptionnelle, les gros

calculs vésicaux encla-

vés dans le col et l'u-

rètre pi'ofond. Le cal-

cul ci-contre (fig. 545),

a élé extrait, d'urgence,

chez une lenmie de

02 ans : il figurait un

énorme corps étranger,

dur, immobile, inclus

dans la partie déclive

(le la vessie, le col et

l'oiiginc de l'urètre, et

sur lequel venait Initer

une sonde introduite

par le méat; les dou-

leurs et l'angoisse

étaient extrêmes, l'urine, teintée de sang, suintait au-deliors de façon

continue, toute la région urétro-vulvaire était inliltrée. Je dus inciser en

long la paroi urétro-vaginale el vésico-vaginale sur une étenduede 5 à 6cen-

timètres; alors seulement, je parvins à extraire le calcul, qui se refusait à

tout morcellement, en glissant derrière lui et le faisant basculer d'arrière

en avant (-).

Fig. 543. — Gros calcul iirétro-vésical.

(') Pour )irali(|iirr la taille vaginale, un calhélcr caiiiirlr csl introiluit, par l'ui-élrc, la caiinchirc

en bas, el lait saillir la paroi vésico-vaginale; à égale ilistance du col utérin et du col vésical, cette

paroi est incisée longitudinalement, d'avant en arrière, sur le cathéter : on repère les deux lèvres

de la lente par deux bouts de fil qui les attirent à la vulve, et l'on explore la cavité vésicale, pour

reconnaître et pour extraire le corps étranger. Ceci lait, elles sont réunies par des points séparés,

perforants, ou les deux inu(|ueuses, à leur niveau, isolément suturées; on laisse une sonde à

demeure.

(Juaiit à la taille soics-sympin/saire, ou veslibulaire, reprise par Legaeu, elle serait iiidifjuée, en

parlicnller, ehez les jeunes iillcs. Eili- com|)orle « une incision courbe, à concavité postérieure et

inférieure, passant entre le méat et le clitoris, dans toute la hu'geur du vestibule » ; I urètre abaissé

avec une pince « placée au-dessus du méat », on en dégage la face supérieure, au bistouri d'abord,

puis au doigt, jusqu'au-dessous de la sympbvse; on rencontre alors l'aponévrose moyenne. (|ue l'on

incise transversalement, et, par cette brèche, l'index, suivant l'urètre, que repère une soude, pour-

suit le décollement, en arriére du pubis, jusqu'au col et à la vessie, recouverts et signalés par un

plexus veineux. Au-dessus de ce plexus, on incise la paroi vésicale antérieure; on amarre avec un

m les deux bords de l'incision, et l'on procède à l'extraction. On réunit ensuite la feule vi'sicale à

un étage [points perforants] ou mieux deux étages de sulures: (pielques points adossent li>s plans

veslibnlaires : on laisse un petit di'ain médian.

(2j Soc. fie Cliir., Il déc. lOOli. p. 1071».



l'ONC.TKtN llVl'OC.ASTlilol r. KT C.VSTOSTdMlK 665

LE CATHÉTÉRISME D'URGENCE
PONCTION HYPOGASTRIQUE ET CYSTOSTOMIE

Ce lilri' roiiiplexc i('|)ivs('iil(' la liiplo sôrio d inlcrviMilidiis (|iu' pi'ut cttin-

inandor la rétention aiguë d'urine, suivant los causes et los caractèivs

quClli' alVcili'.

Nous ne saucions exposer ici tous les détails du catliétérisiiie, et nous

n'aurons en vue (|ue les cathétérismes difficiles ou pratiquement impos-

sibles, devant I "ur^cnee iunnédiate de lévaenation vésicale.

Le praticien devrait toujouis être sullisaniMient outillé pour l'aire l'aee à

ces éventualités, «pii ne laissent souvent place à aucun iclard. à aucune pré-

pai'ation. Or", routilla^e niininnnii. d extrême luiicnce, sera représente à peu

près comme il suit :

Sondes métalliques \'l on ."i de conriturcs vaiiees et d //// seul IcikiiiI:

la sonde, dite de trousse, eu deux moitiés, doit être aussi ri<i(>urensement

proscrite (|ue la trousse elle-méuu' (') :

Sondes de Nélaton, en eaoutcliouc ronue vulcanisé ( liu. h ii). des lunnéi'os

Kii;. bii. — Sdiule de .Ni'hilon l'ii (MoiilclKmc vulc;iiiisi'

Fie. 515. — Sonde (divnirc.

ativitm

Fii;. oit). — Sonde à lioul roupi'.

I'2 à 'lï surtout, les calihres très uros ou tiès petits étant dCmploi excep-

tionnel :

Sondes en gomme, olivaires (lig. hib), surtout des numéros à 18.

Sondes béipiilles. surtout à grand angle (fig. 547). Sondes à bout coupé

(fig. yifil. (|u"on peut, du reste. im|)roviser avec une sonde ordinaire, en

sectionnant ICxtrémité avec un histoiu'i ou un rasoir (et non avec les ciseaux)

et en émoussant le poiutour de la tranche.

Bougies olivaires ilig. TjicS). des numéros à IS-. bougies filiformes,

aux(pielles on peut imprimei', séance tenante, des inilexions diverses en les

collodionnant (lig. 549); il est utile d'avoir aussi quelques bougies armées.

Une seringue de Guyon, ou, du moins, une canule nrélrale susceptible

d'èti'e adaptée an tul)e du laveui' (judu utilise.

Le point ca|)ital. c est la slcrilisafioii pratique de ce matériel (").

(') La trousse devrait être invarial)lement rcmplaL-ce par la boîte métallique stériiisahle.

'-) Bien ciiteiidu, si l'on peut, se servir d'un auloelavc, la siérilisiilion, ainsi pratiquée, sera la

plus sûre : cl. sous la réserve d'un lioucliaf;e hermétique des tidies. sondes el lionffies, auloclavées,

pourront èlre conservées, stériles, indéfinimenl.
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Pour le praticien isolé, et dans les conditions d'extrême urgence, l'ébul-

lition reste à peu près le seul procétié utilisable et suffisant, en somme,
sous la rést'rve qu'elle soit prolongée au moins dix minutes ('). Les sondes

de Nélaton supportent

cette préparation sans

dommage, mais les son-

des en gomme et les

bouoies s'altèrent, et,

pour elles, il serait utile

d 'avoir' à sa disposition

un des appareils de slé-

liiisation aux vapeurs

d aldéhyde formique

(trioxvméllivlène).

Les conditions dans

lesquelles se présente

la nécessité d'iui cathé-

téiisme inunédiat sont

fort différentes, suivant

la pathogénie de la lé-

tention aiguë.

I. Alois même que

survient au cours d'une

FiG. o47. — Sondes béquilles de coudiij'r v:

la rétention est tout accidentelle, qu'elle

maladie fébrile, après un traumatisme, etc., sans qu'il existe aucun antécé-

dent, aucun indice d'un état pathologique proprement dit des voies urinaires,

alors que le passage de la sonde ne parait devoir être, en quelque sorte.

FiG. aiS. — Coiij;ie olivaire.

qu'une formalité toute simple, le piaticien feia sagement de conserver quel-

que défiance et de songer aux lésions latentes du canal, — au spasme.

Que de fois n'est-on pas surpris de trouver un obstacle dans un urètre,

que l'on avait les meilleures raisons de croire parfaitement perméable : le

=^

Fii;. 5iP. — f!i)ii<;ie fijifornie

malade n'avait accusé aucune espèce de trouble de la miction, il urinait très

bien, assure-t-il, avant la rétention toute fortuite (pii vient de se produire. En
réalité, un interiogatoire minutieux révèle un passé blennorragique ancien

et certains (h'sordi-es urinaires de date lointaine, atténués, UK-ronnus, mais

'; Itaiis l'eau addilionnéc de (."irhonalc. d<' sulfate de ?oude, de chldiun

de sulfate d'aminoniacjue, à 10-12 pour 100 (Charrier, Cotton).

de siidium. ou encore
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dont l'analyse nesl pas moins très proltanlo. C/cst aiuint le ralhcU'n'isinc

qnil iaul piocrdcr à ci't int('rro<>at(>iro, à ces itcIumcIics pirliininaircs, cl, si

létal tln malade ne permet pas dOlitenir des (enseignements j)réeis, an

moins l'anl-il se tenii- prèl à snrmonler les diriienlh's (pidn [loinra reneiinlicr.

Kn rèjj;le générale, ipiand vons devez, pialiipier le lalliéléiisme d uiincnee

dans un nièlic inconnu, prenez dabord une grosse sonde en caout-

chouc rouge : si le eanal esl sain, vons passeiT/, sans trop de peine, inalgié

le spasme. C/esl là nn fait ilepnis loniilemps élalili : inie petite sontle pro-

voqne nne résistance lieaneou|> pins yiande et s'onvic une voie lieaneonp

pins diriieilenient, dans nn urètre eonlraelni('', (pi'un cathéter volumineux,

(pii dilate et « mate » la pai'oi.

Si votic i^ïi'osse S(^nde ne peut péni'lrer lusipià >> liuine », vous lenlere/,

le passajLiC avec nn numéro iniëriem-, cl, si vous êtes arrètt' de nouveau,

vons ani-ez r'cconis aux procédés cpic nous allons e\|>osei' dans un instant.

Une rèjile doit être posée avant tout, (pii s'appli(pie à tout calliéh'risme, à

toute exploration eudo-iui'liale : laver cl savonner le lihuid cl le mumI, laver

le canal à l'eau liouillic avec la scriniiuc de tinvon iliouillie ellc-mémei on

I appareil injcclenr dont on dispose (éj^alcmcnl houilli), se laveries mains,

cl prendre les précautions nécessaires poui- (pie la sonde stérilisée ne \ienue

pas se souiller au contact du piv'puce, des Ixmrscs, ou des doigts (pii li(>n-

nent la verge, avant d être iulrodiiite dans l'urètre. Soins |»rélinnuaiies 1res

simples, en réalité, mais (pii sont loin d'être toujours riii(tureu>emcul jiris :

en praliipie duriicnce, je dirais v(douliers (pie rien n Csl plus raie (|U un

calliélérisme asepli(pie. Autre précaution indispensalilc : liicu placer xiii

malade, couclié sur le dos, la tête sonlcv(''c, lui coussin sous le si(''gc, les

cuisses lléchies et léifèrement écartées.

Kniin la sonde ou la hongie sera luhriiiéc avec de rimile (roli\('s on de

I huile (le va-~eline li(pii(le, ou encore (le la vaseline, stérdisées (

'

).

II. Les mamenvres (le\ienneiil antreuienl complexes lois(prou se li'ouve

en [)résence d'une rétention aiguë chez un prostatique ou chez un
rétréci : il n'est (pie plus iudispensahie (prclles soieul r(''iinlières et métho-

diques.

,\«' vovons-nons pas trop soiiveiil de ces iiialheiireiix urelrcs, sur les(piels

des teiilalives aussi acharnées (pie maladioiles oui r[v |irolongécs durant

des heui'es : urètres déchirés, saignants, crihh's de laiisses routes, — ma-

lades épuisés, inrectés, voués à tons les dangers (Je la lièvre iirineuse? Poul-

ies déhntants, pour ceux (pii n'ont pas l'expérience joui nalieic du ( alli(''l(''-

risme, rien n'est plus |)(''nilile, plus éneivant (pie cette longue résislam e de

I urètre, (pie })ieii|()t on est entraîné à vouloir prendre de rorce.

Hr, la force doit être absolument bannie de toute manœuvre de

cathétérisme : procéder avec douceur, avec méthode, avec patience, et

savoir s'arrêter à temps : tels sont les principes roudamenlaux ([iii doivent

présider toujours à ces inlervenlions d'urgence.

V Au hain-niarif, en les maiiilenant une demi-lie(jie au moins dans la solutbn de carbonate
de soude Itoudlanle. On fera bien de proscrire l'iuiile pliiiniquée, irritante pour le canal.
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Voilà un homme d'une soixantaine d'années, prostatique avéré, qui, la

veille au soir, après quelque imprudence de régime, a été pris brusquement

d'une rétention aiguë. On vous appelle le lendemain matin : vous le trouvez

pâle, abattu par l'insomnie et la douleur; la vessie distendue se dessine en

relief a la région hypogastrique : il faut la vider le plus toi possible, par le

procédé le plus simple possible. Tiop heureux encore quand les accidents

ne datent pas de plus longtemps, quand des tentatives répétées et brutales

n'ont pas été faites, quand le malade n'est pas déjà profondément infecté.

Après avoir « préparé » l'urètre, comme nous l'avons indiqué plus haut,

commencez donc par chercher à introduire une sonde de caoutchouc rouge

n° 17 ou 18, lentement, posément, en « vrillant » un peu dans la profon-

deur, en la poussant

le plus loin possible :

vous réussirez paifois

contre toute attente,

car la congestion joue

le rôle majeur dans la

pathogénie de ces ré-

tentions et s'allie au

spasme. Si la sonde

passe ('), vous aurez

partie gagnée, avec le

miniuuun de manœu-

vres intra - urétrales,

et vous la laisserez à

demeure.

Vous échouez : fai-

tes une tentative

avec une sonde mé-

tallique à f/rande

courbure, de même calibre, en exécutant bien « à fond » tous les temps;

autrement dit, la verge étant relevée sur le ventre, présentez le bec de la

sonde au méat, la concavité tournée vers la cuisse ("), et faites-la glisser ainsi

jusqu'au périnée; ramenez alors le pavillon sur la ligne médiane et, avant de

l'abaisser, poussez le bec doucement, aussi avant que possible, en allon-

geant, en étirant un peu la verge; alors seulement abaissez le pavillon sans

brusquerie, en continuant à « appuyer du bec » dans la profondeur.

Le second temps est le temps capital et aussi le temps dangereux : si la

sonde « bute » et refuse de s'abaisseï', n'insistez pas, vous n'avez pas pé-

nétré dans la bonne voie; en for(,'ant, vous ne ferez que blesser l'urètre (^).

Cj 11 fauflra parfi)is l'introduire prcsqui- Iniil entière, avant « iTarrivcr à l'urine ».

(*) Quel que soit le calliéler métallirjue. il est bon de le Imir d'abonl dans la direcliuM du

pli de l'aine, lorsque vous sondez un malade à irros venhr. il de ne ]< ramener sur l:i litcne

médiane qu'au 2' temps.

(*) En rèple, il faut user le moins jjoSMJile de la sonde niélMili(jue, ((ni, mal idiidnilc, peut

être fort daufrereuse : de ])lus. il faut renoncer à toutes les mameuvres dites « tour de maître »,

procédé d'Abernetliy, etc.

FiG. .550. — Calliélérisme avec une sonde béquille, dans le cas d'Iiypertro

pliie portant sur le lobe moyen : le bec suit la paroi supérieure fForf,'ue)



l'ONCTlON IIM'iiCAMl'.IOl K KT CYSTOSTOMIE cm

.li'siip|)(tso ([lie it's iKuivcllcs tentât i vos n'aient pas l'éussi davanlajio. Kn

•réuéial, elles vous auront du moins l'ourni ([uehjnes données sur la natni'e

do rohslaolo, sur le deiiré de oouilure, il'ohstruetion de l'urètre prol'ond.

Prenez une sonde béquille (lig. ^47), introduisez-la eonnne la sonde

niétallit|ue, et. arrivé au périnée, en l'abaissant, cherchez à « enliler » le

détroit prostatiipie. Les ligures 550 et 551 donneront une bonne idée de

cette uianceuxre de la soude liéipiille.

Quand toutes ces tentatives ont été infructueuses, il ne reste |ilus (pi à

utiliser la série des sondes en (joninie, bien nialléaliles. dont on incurve

rextréniité avec le doi^l. avant de s'en servir : peut-être une tint' sonde,

bien assouplie, li-

nira-t-elle par

s insinueidansce

canal tortueux et

pénétrer jnsipie

dans la vessie.

Klle ne donneia

qu'un débit d u-

rine fort restreint

et révaCUal ion lo- ^^|"•• oo\. — Scht'ina dos (léCormalions du planditT |iioslali(|iii' cl:iii- l'hyiiiTlii)-

. , , I
nliie du lobe movL-n (d'apivs Tlionipsoiii.

taie (ieiiiandera

du temps; peu

importe, la soliilinn la plus simple n'en est pas moins obleinie. ci. la sonde

fixée à demeure, vous jerez bien d'y adapter un lon<i tube de caoïiicliniie

roi'inant siphon, suivant la pratique (pie nous ex|)oseroiis lnul à liieur'' :

de la sorte, vous serez trancpiille et votre malade aussi.

Si la l'élention date de quelques lienres seulemenl et (jiu! les condilions

de milieu, (réloimieuient, etc. (dont il faut toujours tenir «rrand compte,

dans la chirurgie d'uij;ence <pie nous étudions) vous le peiiuettenl, après

l'échec des j)remiers essais de cathétérisme, sans aller plus loin, vous aurez

recours au (jrand bain chaud, prolongé, méthode excellente, au moins dans

les cas relativement Ix-nins.

Quand la situation presse et ()u'il Tant à tout prix et tout de suite vider

la vessie, ne vous acharnez |»as davantage au cathétérisme, après un nombre

raisonnable de tentatives méthodicpies, réglées, comme nous venons de le

dire: n'insistez pas trop, surtout dans ces urètres à mucjueuse friable et

saignante que Ton rencontre assez souvent chez les vieux prostatiques, on

encore lorsque des essais antérieurs ont déjà produit des désordics.

Vous ne devez pas, de toute nécessité, vider la vessie pai' Purètre : faites

une ponction hypogastrique (fig. 554), pratique élémentaire, simple,

plus bénigne ('), certes, que beaucoup de cathétérismes, et rappelez-vous

ipie la mise au repos de rorgane, (|ui suit l'évacuation, exerce toujoui's une

iniluence heureuse sur la congestion urétro-prostati({ue; qu'après une, deux.

'') Avec les réserves que nous formulons p. O'.j 'note)
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trois ponctions de ce genre et un hain prolongé, la rétention cédera assez

souvent, ou vous réussirez à tra-

verser sans trop de peine ce canal

si obstinément rél'ractaire.

Vous devrez alors laisser la

sonde à demeure et prendre tou-

tes les précautions nécessaires

pour qu'elle l'onctionne bien et

cfu'elle soit bien supportée. Natu-

rellement, après un cathétérisme

laborieux, c'est la sonde qui

passe, qu'on laisse à demeure; si

l'on a le cboix, on donnera la pré-

férence, suivant les conseils du

professeur Guyon, à la sonde bé-

quille, en gomme, pourvue « d'un

grand calibre intérieur » et de

« deux yeux largement ouvei'ts » ;

elle sera d'un calibre aussi large

que possible, pour que l'adaptation

soit exacte et complète entre le

canal et l'instrument. Enfin on

prendra soin de la « mettre au goutte à goutte », et de la bien fixer.

Quand la sonde est en bonne place, tout

près dn col, l'écoulement de l'urine se fait

goutte h goutte, « d'une façon régulièrement

continue ». Assurez-vous (jue la vessie est

bien vidée, en appuyant sur le ventre : tirez

un peu la sonde, jusqu'à ce que rien ne coule

pins: repoussez-la doucement, jusqn'à ce

(pie l'urine recommence à sourdre, vous

déterminez de lasorte, après quelques tâton-

nements, le niveau où le « goutte à goutte »

se trouve établi.

Ceci fait, procédez à la tixation. La li-

gure rij'i vaut une description. Prenez deux

fils de 50 centimètres plies en deux. Pre-

mier lil : l'anse médiane est nouée sur la

sonde, tout près du méat; les deux cliefs

descendent sur le côté du gland ; à la bau-

leur de la couronne, on les réunit par un

noMid, puis l'un d'eux passe en avant, l'autre

FiG. 352 (') — Kixiilion de la sonde ft demeure, nvec

deux anses de fil ianan-bhbh).

lv-i,c(J-l^-

Fic. 553 ('J.
— Sonde à denioiin

Icmenl «delà vcrf^edmis une

Iriaiiiiiilaire.

« liabil-

inpi'esse

(M Ces lin'iin's nous ont été ohlig-eamment eomniuni-

quées par M. Heiu'i iiaiiglois, et sont exlrailiss de sa thèse [La sonde vrsicalr

que, iiiih'riitioiis, résultais tlirra/ieulir/ues, 1900).

à demeure, leelini-
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tMi airi('it\ t'iicidianl le piMiis. Noiu'/.-lt's iiiic sct'Dndc l'ois, cl ((iiuliiiso/-

les (MistMiiitlc jnstiuau piiltis. pour li'> allacluT à une toiilVc de |)()ils. —
Secmul lil : iiit'iiit' liaict; Taiisc est lixcc sur la soiulo. les doux clicrs s"ap-

pliquout à laulit' l'aio du ^land: prouiior uu'ud, prouiior ontre-croiseinenl

avec les chefs ilu lil |tiét'édciil : double anneau, en avant et en arrière de la

couronne: second nieud, seeond enlre-croisenu'ut : traversée directe jus-

qu'aux poils du |>ul»is.

Kniin, il sera toujours utile d'habiller la ver^H', avec une coui[)iesse stéri-

lisée, en trianirie, dont la hase est appliquée sous la racine du pénis, et

dont les deux poiiilt'> sont lahallues et cinhoîtées, connue le nionlie la

figure hh?}.

Ajoutons (|ue. si vous êtes conlrainls d assurer le drainage pcrniauenl de

lurine, si I état local ou général vous en l'ail une loi, vous ave/, à votre dispo-

sition dautres iulcrvcutious, (pie nous allons hienl(~>t éludiei'.

La niélhodi- paliciilf qui dnil guider le calhélérisuie clie/. le prostatique

est tout autant de rigueur, en piéstiicf dun»' rétention aiguë chez un

rétréci.

Iri, pour ne pas perdre de temps, et ne jias irriter' I urèilii-e par- des ma-

nœuvres rorcéinerrt illrr>oir'es. commencez par explorer le canal avec les

bougies olivaires : vorrs ohtieirdi'ez ainsi des notions utiles sru' le degic'' de

strietioii du rétrécissement, orr des rétr'écisscments, et vous vorrs it'rrdic/

coiriple de la p()s>ilnliti'' de l'air'e péri(''lr'cr' une sonde en gorimie de iiiovcir

ou de petit calilire. ou de la nécessité de rcconrii' d'emliléc arrx horrgies

liliforrrie>.

Kn ell'et, horiiris les cas de )-('lr('ci.ssc'inenls lar(/rs. dairs les(|uels les acci-

dents de léterrtion relèvent err grande partie du sjxisnic, il est |)r'éréi"ahle de

se servir de somlcs en (/omiitc. (piOn insinue |)lus aisément à traviM's un

délilé rétréci; si les plus petites sondes ne passent pas. cssave/. de l'aire

pénétrer une boiujif /ili/oi-inr.

C est all'aii'e d'adresse, d indiisliie, un |)eu aussi, il l'aul le dire, de

hasard : en toirt cas, ce n <'sl jaindis inir (i/piirc de force, vl cCst |)our' cela

que les horrgies rigides, les hougies de haleine, pai' exerrrple, nous par-aissent

dangereuses: on croil ipi elles pénètrent, on pousse rrn peu: en réalité,

elles ont troué la rmiipieuse.

r'résentez la hougie dans tous les sens, en suivant la jtaidi inrérieure et

supérieui'e de l'urètre, en iclcvanl la verge, en l'abaissant, en l'inclinant

à droite ou à gauche, en l'étirant légèrcrrrent, en la laissarrt |tendr-e llasipie :

si l'orifice vous parait excenlritpre, coude/, le bout de la hougie en baïon-

nette (fig. 549), lortillez-la en lire-bouchon, im|)iiruez-lrri telle sinuosité que

vous croirez utile: en la rccoirvrant errstrite d une mince couche de collodion,

vous rendriez permanente — exterirporanéurent —- cette l'orine et ces

inflexions nouvelles.

Avez-vous réussi à passer une bougie, vous ne réaliserez pas séance

tenante l'évacuation vésicale, mars, petit à petit, la vessie se videra pourtant,

si vous laissez la bougie à deincur-e : entre elle et le canal, l'urine ne tardera
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pas à sourdre goutte à goutte, et le ramollissement, l'assouplissement de

Turètre, au contact du corps étranger, agrandiront assez vite cette voie de

drainage continu et lent : assez souvent, le lendemain, vous pourrez rem-

placer la l)ougie par une petite sonde.

Donc laissez la bougie à demeure : elle ne bouche pas la voie urétrale,

elle l'ouvre peu à peu, et cela suffit, s'il n'y a pas d'accidents pressants.

Dans le cas contraire, la ponction capillaire hiipogastrique viderait la vessie.

Chez la femme, le cathétérisme est d'ordinaire fort simple ; on fera bien,

toutefois, de se servir, en règle, de la sonde molle (']• — A une période

avancée de la grossesse, et lors de certaines tumeurs, Turètre est refoulé

en avant, derrière le pubis, et la sonde doit être introduite de bas en haut,

presque verticalement.— La sonde à demeure est malaisée h fixer : le mieux

est d'utiliser la sonde de De Pezzer ou de Malécot (fig. 555).

Ponction hypogastrique de la vessie. Kn résumé , nous

Fifi. 55i — fonction liypoji.islritine de hi vessie.

voyons que, dans l'outillage d'urgence nécessité par la rétention aiguë d'ui'ine,

nous devons faire figurer rap()areil Potain ou un trocart de petit calibre. Rien

de plus simple, en réalité, que cette |)onclion, sur une vessie distendue, qui

soulève la paroi et se présente d'elle-même au trocart, sous la réserve que

l'on prenne les quelques précautions indispensables (pie voici : raser et badi-

geonner à la teinture d'iode la région hypogastrique. faire llamber, à l'alcool,

la canule et le trocart, séparés l'un de fautre, ou mieux les faire bouillir.

La ponction seia faite au ras du bord suj)érieur de la synqihyse, exacte-

ment sur la ligne médiane (fig. 551), et le trocart plongé d'emblée à 4 ou

i') Et tlé IK' j;iiii;iis se |irèln- A celle ])rMl lipie ridicule el snr;iimée ilil c.'illiélérisine « sons les

(iraps », (loni le moindre dél.nil esl d'eiri|ièclie|- l.i détei-inii >(iii,Mieii-e de l;i vulve el ilii niéjil.

préliminaire de rigueur.
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r» (•(MiliiiH'Irfs (le piordiidciir, fil [ilciii i^lolic vfsioal. On aura soin de toujours

faire la ponction [trol'oïKlt' : sur critaiiu^s parois, épaisses, liiasscs ou o'dénia-

liôos, on iis(|U(' de l'aire une pomlion hhuuhe, en ciaiiiiianl >< (renfoneer ».

Hr. il n'y a rien à eraindre i

'

i. si l'on l'ait pénétrer l'aiguille ou le trorart

sur la liiziie incdiaiie. au niveau indiipié et si l'on procède sans lirnsipierie.

Allez donc résolument jusqu'à ce que le liquide paraisse, et, du reste,

vous aurez d'ordinaire, (piand rinstruinent aura pénétré, la sensation très

nelle (jue voua ('les lUnis une cdrilc, dans la vessie.

L évaeualion se fora doueenieni, sans « trop de vide ». si vous eiiiplove/.

laspiraleur: une l'ois quelle scia leiiiiinée, rinstruinent sera retiré d'un

inoiivemenl ItreC, et une ciiiiipirs^c liouillie iiiainti'nne sur la réiiion. (/est

là une lionne pit-caiitioii, surtout lorsipi'on a di'i se sci\ird'un trocart de

quelipie calilirc. car il arrive assez, souvent alius (pie I orilice, pour petit

([uil soit. Il en laisse [las inoiiis sourdre (piehpics i;(>uttes d'urine. Si la

ponction a été capillaire, à propreinent parler, rorilice ciilané soliture

séance tenante, et un peu d ouate cidiodioniiée sul'lit à le recoinrir.

.V la condition d l'Ire ascptiipie, la ponction peut être répétée un assez

|,Mand iioinlire de l'ois, et la vessie évacuée de la sorte deux l'ois par jour.

Pourtant, il y a un tenue à cette ré|tétilion, et au liout dun temps variable,

suivant le deiiié de toh'-rance (U'> patients, I étal de la réiiion. les réactions

•générales, si l'idjstade urétral ne cède pas à tics tentatives nouvelles, le

inonient viendra de recourir à une (l(''rivatioii pernianeiile de l'urine.

CYSTOSTOMIE ET CYSTOD RAI NAGE

Voilà donc une pieiiiiére indication du drainage permanent de la

vessie à Vhypogastre. aulrenienl dit de la cystostomie. Il v en a d'autres.

I" l'.t d aliord une nidicdliini de iiulirii, si je puis dire, eontiuiicnte,

mais qui n'en est pas moins positive, et qui se présente rré(|ueiiimenl dans

la prati(pie rurale.

Nous (Mes a|»p(de an loin pour une rétention ai^uë, clie/. un pr(istati(pie on

chez un rétréci; vous ne pouvez l'aire le catliétéi'isme, vous ponctionnez la

vessie, cCst hieii, mais vouk allc^ rire lUuis l' iinpossil/ilitr nutlcvicUc de

suivre (le près voire iiKtlade, de le revoii' plusieuis l'ois par jour. Le (piil-

terez-vons sans I avoir nii> à l'aliri des accidents et des douleurs de la réten-

tion, (pii, dans (piehpies heures, vont se repi'odnire?

'2" .\uti(' chose, l'oifs Irofivez un nidldde profotKhhiienl iiifeclè, avec des

' Ail moins cl.iiis la ;;t'iii'i;ilil('; des (-as; on n'oiiljlicr;i pas. loulcFois. (juc, cIk'z les viciiv

r(jtr(icis. et siirloiit les vieux |jrostalir|U(.'S iiifi-clés, le cul-ile-sac inx'-vésical ilu jXTiloiiic |iiiil

descendre anormalcinenl bas et mi'nie se Irouver fixé à la svmplivse par des adlK'reiires de pt'ii-

cyslite et que, [iliisieurs fois, il a élc ouvert par l'aiguille ou le Irocarl el infecté j)ar riirinc

septique; Carlier a insisté sur ees dangers. Si l'on est forcé de faire la poiiclion dans ces coiidilions,

on ne manquera donc pas de redoiihier de pn'caiilions d d inliodiiiiT rin-lriinnnl iiiiniédialenicMt

au coiilacl du ])ul»is et un peu i)lili(pn-iiienl derrière lui.

CHIliLUGIE n'cRr.F.NCE. 43
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frissons, de la ficvi-e, un faciès terreux, de mauvais augure; Furètre, déjà

« travaillé » avant vous, est lacéré de fausses routes, saignant, (cdéinatié,

extrêmement douloureux; il y a déjà de Pinliltrationaux bourses, au périnée,

autour de la verge.

D'urgence, vous devez ouvrir à l'urine une voie durable, désinfecter la

vessie, mettre au repos complet, pendant une [)ériode plus ou moins longU(\

le canal de l'urètre (').

L'indication ne devient que plus pressante, lorsque Taccident aigu s'est

produit cbez un malade en état iï infection chronique, chez un prostatique

dont les ui'ines étaient depuis longtenqis i)urulentes.

Donc, rétention aiguë compliquée d'infection menaçante, — im-
possibilité matérielle de répéter les ponctions capillaires et d'at-

tendre (jue la voie urétrale soit rétablie, — insuccès prolongé des tenta-

tives de cathétérisme, nécessitant une répétition excessive des

ponctions capillaires : telles sont, à notre sens, les raisons qui doivent

connnander le « drainage hvpogastrique » d ui'gence.

Je dis le « drainage bypogastrique ». et, de lait, il y a deux piocédés pour

réaliser cette dérivation continue de Furine à Fbypogastre : la ponction
avec un gros trocart, suivie de l'introduction d'une sonde qu'on laisse à

demeure dans l'orifice sus-pubien, — la cystostomie pioprement dite.

Vous n'avez pas le choix entre ces deux })ro(édés : Fun, le cystodrainage,

vous est imposé par certaines conditions de milieu et d'outillage, l'autre,

la cystostomie, est l'opération régulière que vous devrez toujours

faire, quand vous le pourrez
( i.

Cystodrainage hypogastrique. Donc, si vous êtes contrainl (fy

recourir, procédez de la fa(,'on suivante :

Prenez un gros trocart courbe et une sonde de caoutchouc l'ouge qui glisse

aisément dans sa canule; le trocai't est lland)é ou bouilli, la sonde bouillie,

Fbypogastre rasé et « piéparc- », vos mains lavées.

Ponctionnez, connue tout à 1 heure, sur la ligne médiane, immédiatement

au-dessus du pubis; le trocart retiré, enfoncez bien la canule, qui doit péné-

trer sulfisaunnent dans Fintéi'ieur de la vessie, pour ne pas s'échapper, quand

le rcsei'voii' se videra, |)uis laissez couler Furine. Une fois l'évacuation termi-

née, vous glisserez la sond(^ de caoutchouc, le plus loin possible, dans la

canidc, (pii sera doucement relii'ée.

'; Ajoiitiiiis (in'iiii M' lriiu\ l'i^iil il.iiis l;i iiit'riic ll(''((^^il^, si la siniilc à clrincui'r ii'avail pas sui'li

à l'aire liiliilicr 1rs accidi'iils iriiilrclimi.

(-) AuciIlK! L'(|llivo<jU(' III' s:iiiiail ildjic '•nli-islrr ; cl 'y n'ai |ihis licsoiii ilc dire, jr |iciisi', i|nr jr

n'ai jamais siiii"'!'" à <i]i])osi'i' riinr à l'aiilrr 1rs deux inlcr\('iilii]ns. Oui. la rysluslimnc, ilmil iimis

alliiii- r\])ii»cr la li'iliiiii|iic. rsl iiiir npiTal iiiii siiii|ili'. racilc. i|ni' liiil |iral icicli (li'\ rail liii'ii laiii';

|i;inr ma ]i:irl, \r lai jiial niiii'c dans drs i-|iaiiiiiii''iTs. à la iaiii|i liiiic, à la liiciii' ilc deux cliaiididlrs

t'I avec 11)1 (iiilillaf;i' v de Iniiiiiir », l'I iii:'S iinlailcs mil i;iirii. (Irla rsl \rai, indisciitahlç ; mais

jfi répéti' (jiic, dans rnlaiiio iiiiidiliniis, Ir |iralirii'ii i-(dr, suis iii>l iiiiiii'iil, sans aide, ne fera pas,

ne ponrra lias l'airr la cv slDshniiii' rri;iilii''ri', et l'c ( |i:iiir de inrrilli'- lA riilii.ilil(''s, rxccjilioiinidii'S.

je le veux hini ri je le --iiiilriilc. i|'ir ilnil rlrr rT'MTX r II i\ slo-iliailLiL;',' rlipril diiiiMiTa. Ii:cii l'ai I ,

lie lions résiijlals iriir;;riii r.

l/inslallation dn siplmii |iiTviriil. ilii rc-lc. Imili' iiilillialimi |irc-\ rsicalr : et c'rsl là. ni rllcl,

le prinripil dan;,'.'r à pr.'Vi'iiir, daiH l'op.'Taliiin de Mi'ry, le eyslu-draina;,^e de, nrccssilc.
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ht's lois, vous Miirc/. iiiir sitiidc ;i (liMiUMiir, dans la vessie : il sera lorl

utile (le e(»iii|>léler I a|»|»areil. en installant innnedialenient le siphon.

In tnlie de caoutehone assez loni; jxtnr deseendic jns(|n"an |tied du lit

suflira pai-railenienl ; vous radaiitere/. au pavillon de la sonde, direeteuieul .

ou |>ar rinteiinediaire dnn liout de sonde en i^onniie. dnn tulte de

veii'e, etc.. i|ni serviia d"ajnta|.it' et sur le(|nid seidut liés les deux so<î-

uients à mettre en conlinuilé : lautre exiivniité du tulte-sipliou |)lonij;era

dans un Itoeal eontenant de l'eau liouillie. l'ne l'ois installé, le siphon sera

d'ahord amorcé par un des ai'tiliees eomuis. et. (piand Inrine suintera goutte

il uoutle à roriliee lerminal du tulte. le rnnetionnement sera élahli. el la

vessie se trouvera dès lors en état de (h-((iiuu]c pcriuaiwiil (').

Ce ipii e-l iiiipoilant. e'est de bien lixer la sonde livpoiiaslriipie. an iiioveii

Kir,. 5vS. ^ Scin.lc (!. De !'.•//.

de plu>ieur> lils collodionnes, Mir la peau t>i Ton ne dispose pas dune
sonde de De Pi'Z/.ei- (li<f. Iym), et de \eiller a ee (pie le tlllie-siphoii lie se

dérange pas : à ce point de vue. un très long tiiiie est toujours |)lus eoiii-

mode. ear, <"\\ est liieii aiiiaiié à 1 liypctgastre. il permet au malade de se

tourner daii> le lit el de s asseoir saii^ domiiiage.

GystOStomie. .1 ai dit ipie la e\>tostoiiiie devait (Mre leiiiie pour

lopération normale, tpi elle était de leiliiii(pie >iiiiple et laeile. {{Ile n'exige

pas I anestliesie gém-rale. et. surtout dansées eonditions d iirgeiiee. la iiovo-

coeaïne sul'lit |iairaiteiiieiit : il niCsl arrivé de la l'aire, sans aiiciine anestlie-

sie, elle/, un vieillard de soixaiite-dix-sept ans. opère dans des eondilions tout

à lait désespérées, et "pu'j ai revu dix ans après.

I. outillage |»eut ('Ire réduit à ce (pii suit : un hisloni i et {\{'^ ciseaux,

ipiehpies pinces à l'orcipressiire. une pince à dis->é(pier. niie aiguille de

lieverdin (ou une aiguille :'i suture (pieleoiupie, coiirhe et peu voliimineiisei.

La région est soigneusement « préparée ». puis enloiirée de cpiatre com-

presses aseptiques.

Faites une incision verticale médiane, de \ travers de doigt, qui com-

mence ou Unisse au hord supérieur du pnhis; ne craigne/, pas de prolonger

un peu lincision par en liant, si le sujet est obèse et les |>lans pré-vési-

caux cliai'gés de graisse, (lomiiie nous allons le voir, dans ces cyslostoinies

d'urgence pratiquées sur des vessies distendues, le pi-riloine est refoulé très

haut et une maïKi-nvre li(''s simple jieiinel d ailleurs, en tout ('tal de cause.

de 1 éviter-.

I'; Birn cnlciiciii, (-('t appareiljngc se pn^te à diverses motlilicalions, cominanilées par les lircori-

staiiees el le malériel duiil on dispose : avec deux ou trois sorifles en caoïilelioui- rouge, emboîtées
l'une dans l'aulre à leurs (•xlr.'riiil(''S ou reliées par des ajul;in-es improvisé*, mi (ii-f;anise encore nu
siphon sullisaul, rpii \icnt s'aliouilirr d.nis un récipii'iil \]Vm->- Mir une lii.iisi'. siu' un support quel-

con(|ue, lires du lit.
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Donc, incisez lapidciiu'iit la peau, la graisse, iiis(|irà l'aponévrose de la
ligne blanche

: |>i-eiiiicr repère; sectionnez en long le i)lan libreux jusqu'à
la graisse jaune profonde: second repère: il est souvent mieux de faire

lincision franchenienl latérale et de passer à travers Tun des muscles

droits (') : fendez le feuillet anté-

rieur de la gaine (lig. j5G), puis

le muscle et, au-dessous de lui,

ouvrez la lame profonde — tou-

jours jusqu\à ce que vous tombiez

sur la nappe graisseuse (lig, 557) :

|»our plus de sûreté, commencez
(ont près du pubis l'incision de

la paroi a|ion(''vroti(pie et pour-

suivez-la, de bas en liant, sur le

doigt.

Vous êtes dans la loge pré-

vésicale, et, avec le doigt, vous

sentez là, tout près, le globe vé-

sical distendu. Iiéclineziagraisse,

de trèsbasen hautIplancbcXllI),

avec I index et le médius gauches,

en la « ramassant » tout entière :

avec elle, vous relevez du même
coup le cul-de-sac péritonéal, si,

d'aventure, il descend plus bas

(|ue de coutume ou se rattache au

l)ubis par quelque ti'actus filamen-

teux: éventualité exceptionnelle(-),

encore une fois, et dont vous

n'avez pas à vous pr(''occuper. ])uis(pie cctlc manœuvre toute simple suffit à

prévenir tout dangei'.

La graisse l'elevée, si votre plaie hvpogaslriiiui' est sul'lisaunnciit longue et

ses lèvres bien écartées, vous voyez la face antérieure de la vessie, c'est-

à-dire une paroi arrondie, saillante, violacée, parsemée de grosses veines:

malgré la réplétion, cliez les sujets gras, à svnq)hyse très haute et verticale,

elle parait souvent profonde : lappelez-vous ([ue, l'opération étant conduite

connue nous venons de le dire, aucime hésitation n'est de mise : ce globe

tendu que vous sentez, (pie vous voyez |)lns ou moins aisément en airière

du pubis, c'est la vessie, cela ne |»eul élic (pie la vessie.

(') Un clirrchc ;'i iiirii;ii.MT. (I(^ l;i -orlc. iiiii- iMinhiiiiiiriv >|iliiiiilrrii-Miic .•iillniir ilc l'iirrl rc sii>-

- Mmin (IiiiiI il r.iill (Hrc prévi'ini. I';iclliriviirc du ciil-dr-siic |iiTilnnr,il :i l;i s\ni|ili\si' |iiiliiciinc

ayaiil rir |ilii-ii('iir> l'ois coiisliiti'c. Vov. p. (iTTi. note.)

Kic. .'iol). — (A-sloslomie siis-piil)ii'ni]c. IririNiori vn licili'

hiti-rale, au niveau ilo la gaine du ilioll.

A, graisse sous-ciilanée. — li, lévie externe, ii'elirn'c

en dehors, de la gaine du droit. — C, muscle droit.

- D, incision verticale, latérale, paiallèle à la ligne
Idani-he.

I'la.nciik Mil. — Cystostomie sus-pubienne. — L'imlex j^audic irinulc la ^liiissc iin'--

vcsicîilcï ; la paroi anl/'i-ieurc de la vessie esl siiiilcvéc |iai- deux anses de 11! cl iiicis('M' sur

la ligne ini'dianc.
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Avant (le I ouviir, passo/. deux mises de lil on hmi:. de cIijkiiu' rn[v di' la

liiinoiiu'diaiio. dans Irpaissciir dosa paroi, sans ia Iravcisor anlanl (|ii(' pos-

sildo iplanclic Xlll): <'»'s deux Ids vous scivininl de ropèivs et de Irack'iirs,

et tout à riicniv vous icndront servirc. an inoiiiont de la snlnre vésioo-ciila-

net'. lU no sonl pas. dail- • .

.

lonis, indisitcnsahlcs : si

la paroi vi'sicalo csl Irop

IVialilo on roii^auc Irop

profond, vons IVic/ loul do

snilo la |)on(tion. ot. an

Miilion dn Ilot dinino (|ni

sooonio, vons paivioudroz

à atnairof avec donx pin-

COS los (\i'\i\ Irxios Ai' la
^^N^xxNX^^

plaio.
^^$^-.^

l'nnclionno/ la vossio

snr la li^iio inoiliaiio an

liislonri. ontro los dnix

^rrosses voinos loni^ilndi-

nalos qui sorpoiitont snr

sa lat'o antoiionro — si

Vdiis lo> vo\t'/: l'aitos la

ponction à la liantonr dn

hoi'd snpoiioni' dr la syin-

plivso et. lo tiancliant dn

liistonri tonrno on liant

.

in<'iso/, snr nno loniinoin' de | (('iilinii'li'o I
1* à 'J ( cntinioti-es.

Lo suintoinnil sani:nin est ddrdinairo tios aliondant pondant co toinps de

ropôrafion v\ paiTois la plaio ost inondôo ilo saii^ veineux noir; no vons en

in(piioto/. mdleinenl. no |)orde/. pas de toiii|)S à inetlio des pinces, ourrcz la

vessie, crsl le iiieiUeiir proeédé pour faire l'IiriiiosUise. Dos (pie lo réser-

voir est ouvert et se vide, cette liéniorrauie veineuse sai'ièto (rolle-iiièmo,

grâce à la irtiaclion de la paroi vésicale.

l>aisso/. couler rurine l'etide, noirâtre, souvent niiMée de pus, puis lavez

à Jurande eau « honillio » le champ opératoiic et la vessie, lue fois achevée

celte détersiou « \\ la douche », procède/, à I aliourlieinent vésic(t-cutané :

mais, avant cela, no négligez pas d'explorer au doigt la cavité vésicale.

Agir autrement serait renoncer à l'un iht}^ principaux avantages de la

cvstostoinie , dn drainage « à ciel ouvert » do la vessie: ot souvent vous

forez, (](' la sorte, des découvertes intéicssanles ot vous com|)létoroz votre

intervention de la façon la |>lus lieincnse. Il m est arrivé plusieurs fois de

trouver dans ces vessies do prostaticpies, au cours d une cystostomio pra-

tiquée sous la pression daccidents aigus de rétention et dinfection. tout

un entassement de calculs.

On s'eflorceia toujours de réunir, au moins partiellement, les lèvres

|,")7. — C.yslostoiiiie sns-piibieiiiii'. liiii>iiin l'i li;ivcis le dioil;

iir-cduverle do la (.'misse |iii.'-vt'sicalc.

\. ^'laissi' soiis-ciiUint'o. — 11. fraiiie api)n«'vrolk|ue. — C, grand

di'oil incis*' t-n Ion;; fl ii-tiarli'. — l>. «•(iiiclio },'raissciise

|iiv-vi'sicalo.
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de la plaie vésicale à la peau; cai' la cyslosloniii' dite idéale, c"osl-à-diio

la suture régulière el circonférenlielle de la muqueuse, étiiée en cône, au

limbe cutané, n'est }»as toujours ])ossil)le, et, du l'cste, n'est pas nécessaire.

Si donc la nuiqueuse a conservé une résistance et une mobilité sulTisantcs

pour se laisseï' attiier jusipi'à la |)laie, vous la réunirez seule jiar une cou-

roime de points au catiiut ou au crin de Florence, en « ourlant » l'oridce sui'

tout son pourtour.

La pratique suivante est excellente et d'emploi plus général : deux lils

roiinnissîirdvx sont passés d'aboi'd aux angles supérieur et inférieur do la

|)laie vésicale el cbargent à la l'ois, dans leur anse, toute l'épaisseur des

deux lèvres pariétales et la coucbe musculo-fibreusc de la vessie, avec, ou

mieux, sans la mufpieuse. Ce

sont les deux points d'atlaclie

-
ft

solide, de réunion lixe; entre

eux, de clia(|ue côté, la niu-

(jucuse vésicale est alors, par

deux ou trois points, adossée

à la peau (fig. 558).

I''iu. 5i8. — CvsLo>loinit

A, suture de In ]i;iit

comniissunil >ii|n ricni'.

cutanées.

su>-iiuljieniie. L'upriMlidu IcriiiiiU'c.

Mi|i(''riiMirr de l;i |il,-iir. — li, poilil

]']nHn, la IViabilité de la

paroi vésicale rend parfois

inqtraticables toutes ces ma-

nœuvres régulières : le mieux

est alors de traverser toute

cette paroi par quatre oucin(|

fils en couronne et de TalTron-

ter eu masse aux bords de

la plaie extérieure : la réu-

nion ne se fait pas suivant

une ligne coi'recte , mais

toutes ces plaies baigné<'s par l'uiine « s'ari'angent » avec une facilité sin-

gulière et souvent inattendue, et le point capital est dassincr ladliérence

de la paroi antérieine de la vessie à la paroi abdoiuinale, la « mise en

regard » des deux incisions, vésicale et cutanée, et la béance de l'orilice de

dérivation urina ire.

Si la suture a été régulièi-e, on ne laissera rien dans cet orilice, et ce sera

souvent le meilleur |)arti à prendre, ici, du reste, connue pour tous Icsabou-

cbcments de cavités uuupieuses à la peau (anus contre nature, cholccystos-

tomie, etc.): dans les conditions inverses, on laissera dans la vessie une

sonde à demeiuc, ap[tareillée avec un tube-siplion. suivant la prati(|ue ([ue

nous avons pins liani exposée, fjilin, lapai'tie supérieui'c de la plaie pariétale

sera réli'écie par (piebpies points de suture, conqji'cnanl 1 aponévrose et la

peau ((ig. 55<S) (').

Nous ne saurions insister sur les résultats rldignes de la cvstoslomie : nous

dirons simplement (pie, dans les cas d'urgence tpie nous éludions ici, elle doit

(') Vov. le li\iv (le M. le iii'dlVssi'iir l'olirrl, Iriiilr de la nj^lnstniii Ir siis-/,iih/ni iir. ISII'.I.
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olie smivfiit consiclt'ivt' ((tmiiic iiiio iiilcrvt'iition (!<' saliil, mais loujoiirs

comiiu- mn' iiilorviMilinii tcmiiorairc ; Ir iiiral li\poi;aslii(|ii(' doil être tcmi

coiniiit' une voie de iicct's-

siU', roMiiiio une déiivation

irattentt'. An liniit ih' (\\w\-

(|iies jours, ([uand la crise

aiguë sera passée, nii Icii-

tera de nouveau le fulhéli-

risuw. (l'est, en elVcl. la

luiclion uréirale i|u il l'anl 'i

s'elVoreer de réialdir dans

des eondilions réiiulières on

loléraldes. et I urèlic sus-

puldeii n"est destiné «pià

servir à la réalisation de ee

proffraïuine.

Si le canal ne redevient

(pie très nialaisénienl |ier-

inéal)le, si la vessie est tiès

malade et prnlondémenl in-

jectée, (in iiardera pln> (»n

moins loni:leinps cd ui'rirc

coulrc unlun\ (pii a>snrera

le drainage de I nrine cl

pei'nielira la (h'^inrcclion vésicalc: clie/. cei'lains pr(tslali(|iies. il sera de pra-

li(pie prudente de le maintenir pendant une loniiiK! période cl même indé-

liniment ilig. ,'»')!)): mais les malades eux-mêmes demandcidnl, en géïK'ral.

à en être délivrés, cl, du reste, les indications de la prostaicclomic |tour-

l'ont, aloi's, cire di^^cnh'cs.

^•-:i
Fici. .i."»!!. — Vcssio ilnii |iiii>l;iliinii- .ly.iiit siiivirii un mii it

ili'iiii il la ryslosloinic. J'ioct'ilt' de l'oncel.i iFit;iiie cvli-iitc

clf nos Leçons ric rhinini'ir. 189.").

i

A, oiilicc v/'siiMl itii ran.il -iis-|iiilpiiMi. — I'. |iro~l;ili'.

TRAUMATISMES DE LA VERGE ET DES BOURSES

I. Traumatismes de la verge. — Nous avons étndii' pln> liani les

ru|)lures de lurètre |)énien. Il airive (pie la /'r(Ulur(' du pénis n intéresse

ipie les corps cavciiicux et non I ui("'lre ; raiisencc d in'(''ti(>rragie , la

lacililt' de la nnclion cl du callieh'rismc en lemoignenl. |ji pareil cas. il n v

aura souvent rien à l'aire, (remhlee. (pi ;i laisser le hiessé cl rorgan(; au

repos; si I épancliemcnl sauguiii était énorme cl |)rogressir, 1 indication

pourrait se préseulcr (rouvrir le loyer, de le df'lerger. et de suturer les

houts divisés du corps caverneux : on n Ouhliera pas, toutefois, (|ue c'est

là une intervention des plus sanglantes, et, si rien ne presse ti'op, on se

trouvera liicii. tout au moins, d'allcndre tienic-six ou (piaraulc-liuit heures.

Les plnirs (le ht ri'j'fjc. cll(s aussi, sai).inciil licaiicoup : il l'anl distinguer.
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(! ailleurs, celles (|iii ne jtoitent que sur le fourreau cl le prépuce, et les

plaies profondes, ([ui entament ou sectionnent la i;aine érectile.

L*envelop])e cutanée est-elle seule en cause (sections ou airacheuients). on

se bornera : 1" à l'aire riiémostase complète, en recherchant. |)our les lier,

les vaisseaux rétractés loin, et en (léhridant, s'il le faut; "2" à réunir, au

moins partiellement: et Ton se gardera des excisions et des régularisations

|)rimitives.

Lors de |)Iaies de la gaine érectile, Thémorragie est un réel danger, et

Ihémostase toujours diriicile. La compression locale sulïit, dordinaire, pour

une coupure superlicielle du gland; il en est tout autrement des sections

étendues du corps caveiiieux (cou|) dt; rasoir à la base de la verge). On fera

J)ien d introduire d abord une sontle dans l'urètre, et de s'assurer de l'in-

tégrité du canal : puis on pratiquera la suture des bouts antérieur et pos-

térieur du corps caverneux, sutuie à points rapprochés, pénéti'ant en plein

tissu érectile, et réalisant un allVonti'ment aussi exact et aussi solide que

possible; les envelo|)pes seront léunies pai' quebpies points. Tel est encore

le meilleur procédé d'hémostase.

L'urètre esl-il lui-même blessé, on cherchera à installei' d'abord la sonde

à demeure, puis à letrouver les deux bouts de la paroi urétrale, qui seront

rajiprochés et réunis (voy. Uuplures de Viirèlre) : une suture des corps

caverneux terujinei'a l'intervention. Fort complexe. La compression circu-

laire de la verge, au-devant du pubis, avec les doigts d'un aide ou un tube

de caoutchouc, rendra service, et permetti'a de « voir clair », en suspendant

l'hémorragie.

(Jiiant aux plaies par armes à feu, elles saignent peu, tl'ordinaire, et ne

nécessitent, primitivement, qu'une détersion soignée et Finstallation de la

sonde à demeure, sans aucun essai de ré|)aration innnédiate.

Certains arrachements ont donné lien à une lésion l'are : la luxation de

la verc/e; le fourreau est violennnent tiré en avant et se détache circulai-

rement au niveau de la rainuie balano-préputiale, et le corps de la verge

glisse tout au fond de cette longue manche vide et vient se loger sous la peau

du scrotum, de la région pré-pubienne, de l'aine. S'il n'y a pas de lupture

simultanée de l'urètre, la miction continue à se faire par le fourreau dés-

liabilé. .Naturellement il faudraitcherclier à réduire, autrement dit, létractcr

en arrière, le plus loin possible, cl distendre la gaine cutanée vide, tout en

refoulant la verge en sens contraiie et en s'elforcant d'amarrer le gland, sans

violence, avec une pince ou un crochet mousse et de le dégager. Si l'on

échoue, il ne resterait plus (pi'à faire une longue incision sur le raplié, à

léduiie la veige à ciel ouvert, et à reconstituer son env(dopj)e par une suture

régulière.

Enfin nous devons rappeler ici les strictions de la venje ])ar un lil, un

aiuieau métalli(pie, etc. Lindicalion est simple à forunder : sectionner, tout

de suite, l'agent (réiranglemenl. S'il s'agit dun corps métalli(pie. une

pince coiqtanle, mie petite s('ie sont ni'cessaires — et très souvent. Tinter-
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viMitiiiii (lii st'iiiiiit'i'. Il ai'i'ivi' (MIcoic (iiic I aimcaii. [vo\) i:ros cl trop dur.

ivsislo ;i t(>iil»'s liMilalivos do sectiim ; le inaliulc do l'onool (') avait inliodiiil

sa voTiio. (piatic jours avant, dans raiiiioaii d'iino massolto do cantonnioi',

posant 450 grainiiics : le sphaoôlo nionayail. In son inior doolaia qno tout

ossai do soiajïo ôtait inutilo. l/lionnno ôlant ondoiini, M. Ponoot lit alors sni'

la voi'iio plnsicnis incisions allant juscpianx corps cavoi'nonx: |»ai' dos pi'os-

sions niôthodicpios. il vida et allaissa lo tissu oollnlaii'o. cl, Toigano hion

vaseline, il roussit à mobiliser lannoau. à lo h\n' iilisscr cl ;i l'cxtrairo.

Gnérison sans acoiilont. — Ce serait un cxcinple à suivre.

II. Traumatismes des bourses et du testicule. — Signalons

daliord l,i luxation du testicule. san> plaie, accident exceptionnel.

niai> i|ne >a raictc ne doit pas l'aii'c luéconnaitre : à la suite d un choc

violent sni' les liourses. d une chute à calirnnrclion. du heurt il un corps

roidant. on a trouvé le testicule piojeté — s(»us la peau — hors du soro-

tinn. et luxé sur les c(ttés do la vei^c'. ;i l;i roiLiion pubienne, à la réiiion ini;ui-

nale ri. l/exanion du scrotum. — i|ui doit toujoni's être le premier soin du

médecin, a|)i'és ces Iraumalismes périnéo-scnitanx. — |iermet iU' constater

(pie 1 un des ctités est « déshahité » : lo testicule n est plus là; en \c chei-

chanl dans les régions voisines, on lo trouve sous la rorme d une masse

ovoïde, inohile, donlonreuse ici d nue douleur toute spéciale). d(ii(liiiaire

aisément roioimaissablc

Il faut le r<'(liii)U'. et le plus l(it possible : c"est le seul nio\eii de l'aire

cesser les douleurs, généralement très vives, et aussi de prévenir les adhé-

rences (pii rendraient bientôt lamameuvre im|)raticablo l'I. h aiiesllK'sio sera

souvent nécessaire, (juani à la lochnicpio de la n'-duction manuelle, elle no

se prèle «iuoi'o à îles règles lixos : on s c(loiceia, par des |tressions douces,

do rofonlor jusipie dans le scrotum lo testicule inxi'-. en lui faisant suivre,

pour rentrer, le chemin ipiil a |>ris pour sortir l'i.

Si toiile- les le!itali\e> eclioiieiil. on dexia recourir à la ï'rdiicl ion à ciel

OHVcrI. et, a|)res avoii- « préparé » laiiiement tonte la région, ib'convrii' lo

testicule j)ar tmo incision, (pii sera prcdon^éo jus(prà la bouise coirospon-

' l'oNCKT. Klr.-iiiirlcmi'iil cic 1:1 vciyi' jinr uni' m;i<-;i'llc m .iciiT lii'injM-. Iliill. <lf hi Soc. de

rjiir.. 10 <itT. is'.M. p. ::>(>.

- Voy. Maluick NriMii.vs. Lu.rdlioit trfiuiiuiti(/ur ilu Irxtirnlr. Tlii'sc ilc l';ins. KS'.I'.I.

''
Il iii'rivi,' poiirliiiit i|iie le li-sli(-iilt> luxé soit liicii IdIi'-iv (i:iiis son noiivrl liiiliihil. CInv iiii

jcniH- liDiniiic c!c IX ;iiis, oprri- p;ir MM. l'oi^son cl l.i'i;il. i'acciiloiil >'(''l;iil )irci(iiiit ;i \'\vj:.r ilc

Kl ;ilis. cl depuis lors, le losticillc g'aucili' t'hiil li\r .iii-drv.iljl Av r.iiCHlr Ai- l',illii|ir. ;i vy^Av ilis-

liuicc lies vai>sciiux iV-nioraux et ili' ir-pino iiiai|uc: ilaii> lc'~ <lcriMci~ I('im|i~. il ('l.iil Ir ^iri;(' de

poussi'is confrcslivfs et diiulnureuscs. Ou le drcouvril daus iiuf smlc de prlilc loiiiMlc M)U--iulaiu''L'

;

on l'abaissa lat'ili'UH'id ilari'^ la iionrsc ^aui'lii' : un |)oiut di' >iiluir Ir laliacli;! an riiinl di' la lioursc

cl la runic'uinpcvic lui |iralii|Mce. Poisson cl Lkhat. I.nxalinn du Ic^liculi' (•iinsi'ciiliM' à ini lian-

inalismr. iiaifllr tirs Ih'ifiilniix. 2-~> juillcl lOl'i.'

' I,c blesse (le llc>s ('ilé par Niccdas. lor. rit. avait (l'ii; préeipiU'^ \>av leiTc du lianl dune pro-

iiinire de canon sur bupudli; il (i-lait assi< : il étail lomb('; à j)lat vi;ntre, sou saiii'i; pris entre les

jaiidics: la bourse droite ('lait vide ; à la l'ace iulerue de la cuisse, à 2 cenliuK'^lres l/'i du pli

irii.'uinal. on trouvait le testicule sous la l'orme d'une tumeur jjrosse comme une amande, et tr(''s

douloureuse. l'our rc-duire. « l'org-anc fui refoulé en droile ligue vers le liant, puis on le lit

repasser dans l'ouverture artificielle fpi'il - elail cicee. el. dans un dernier temps, il fut re]ilac(i

dan* le* bourses »



682 TUAIMATISMES DE LA YEP.(;E ET DES lîOUUSES.

(lante, le lilxM'ei', le l'aiic cheiiiiner, l'I, s"il-y a lien, lui rcconslitiicr une loge

t't lenniuer par rorcliidopexie.

Parmi les plaies (sections, plaies contnses, an'aehenients, plaies d'armes à

feui, nous (lisliiinucions. en pratique, les trf)is types suivants :

A. Plaies, d'étendue et de profondeur variables, sans luxation
et sans lésion grave du testicule. — Ce ([ue nous dirons plus loin des

plaies des j)arties molles est ici. de tout point, applicable : (pielques détails

spéciaux doivent seuls être relevés.

La délersion mécanique du scrotum sera toujours faite avec le plus grand

soin : |)oils rasés, badigeonnage iodé.

S'agit-il d'une section nette, on réunira, en éversanl et alTrontant les

deux lèvres, et sans trop

serrer. Lors de plaies

contnses, d'écrasements,

on se contentera d'un en-

veloppement de conqîres-

ses asepti(jues; jiourtant,

dans les plaies à lambeau,

il est toujours utile de

réap[)li(pier et de fixer par

(pielipies points la peau

détachée.

Quand la vaginale est

intéressée, après déter-

sion minutieuse, on la réu-

nii'a par un surjet de tin

catgut (lig. 5(1(1), en lais-

sant, s'il y a lieu, si le

Irauuialisnic date déjà, et

(pie le foyer soit largement souillé, un petit drain à l'angle déclive.

Il arrive eulin (pie le testicule soit lui-même entamé, et (pie l'albuginée

donne passage à une pelite liei'uie parenchymateuse, d'im bnni rougeàtre ;

ia|)pelez-vous que, par une l'ente étroite de sa co(pie, le testicule i)ent

« se videi' » tout entier, mais (pie l'accident se produit surtout dans un
loyei- (pii reste iiil'eeh' el i|ui <iq»pnre. Vous ferez, donc toujours bien de

suturer la plaie de lalbuginée; r(''duisez doucement, avec une sonde can-

nelée ou le bout (1 ime s|)alule, le parenclivme liernic'-, s'il est noirâtre et

sali, excisez-le avec des ciseaux eiturbes, et louclie/. au ihermocautère les

points (pii saignent; puis, avec une aiguille courbe, liue el |)ointue, passez

des points sépai'és (ou un surjet) dans les deux lèvres de la eocpie, lisse,

dui'e, et toujour-s riralaisf'e à p(''n(''li('i'; nouez-les leiilemeiit el sans sli'ielion.

Cela demande du soin el (prebpie pr'eslesse.

Fii;. oCO. — l'hiif clii MToluiii, de l;i vaf:in,Tle ci du testicule.

Hi'iuiimi di- l'all/iKjiiiri', réiniioii (!<• In viuiliuilc.

A, siitiiic dp l;i v,-i;,'inale. — D. suture de l',illiuj;iuér. — C. vaginale
largeMient nuvci'le.

1). Plaies compliquées de luxation du testicule. ares par

('cr-asemeiil ou par- airaebemeiil , le jilus soir\enl. plaies rclaliveirKMit
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étroites, piiii'ois. iii;iis liois (Icsiiucllcs \c Icsliculf liciiiir. ;ilt:uss(\ clii'c,

pend, ;i nu. le lonu de l;i cuisse.

La lii-osse alVaire, eesl de le remettre en plaee, et suitout de \'\ maintenir.

Cnnnneneez — avant tnnto e.\|dt>ration, tonte tentative — par détergoi'

leslienle, eordon. serotnm. et toute la région; assnre/.-vons (|ne la j;lande

est intaete, ou, du moins, (|n"elle ne présente ipie de petites lésions, répa-

rables ; (|ne le cordon, alloiiiié. n'est pas romi»n ni tordu : laites tout de

suite les réjiarations in'cessaires, siilme de rallniLiinée, ligature (\i'< vais-

seaux qui donnent.

Ne vous évertue/, pas à réduire — de l'orce — à liaveis une plaie trop

étroite ipii étrangle: déiiride/.-la en loniil'Kà son anule inlerieur ou supé-

rieur, et, par cette \oic plus lar^c, complétez la détersion des plans pro-

fonds. Méconnaisse/, el rcpt-re/ avec des pinces les land)eau\ de la \ai:inale

et de la tuniipie lil)reu>e : la projection du testicule hors du scrotum a

|-el)i'oussé, retouiné toutes ses enveloppes-, à le réintégrer, de lorce, au

hasard, dans la jdaie, on l'ail de imunaise et imilile heso^ne; il n y a [dus de

cavité héante pom- le ivcevoir. mais il y a une cavité virtuelle, la vagi-

nale, qui se reconstituera, si vous en retrouvez les parois, et si vous

ramenez le testicule entre ces parois, soulevées et écartées.

JJien entendu, le traumatisme a >ouvent détruit , sur une large étendue,

les enveloppes, ou lésa rendues niecomiaissaliles ; de |)lus, si I accident n est

plus Ion! ri'cenl. la coui^estiou e! le poulie ut (cdenialeuv du coidon el du

testicule lui ont lait iierdre. jusipi'à un certain point. " droit de domicile ».

dans un scrotmn rétracté, l'ourtaut essayez toujour-. en suivaiil le coidon.

de retrouver le < dt'hris de la séreuse, el icplace/ le lolicule^/// niillcu <l CHX,

ce qui reste de la cavili- vaginale devant toujours ('Ire le ceuire de la loge

nouvelle, intra-sciotale, ipie vous allez créer.

Donc, s'il c-it (pielcpu-fois |)ossihle, dans les luxations « toutes Iraîclies »,

de réintégrer le testicule tout entier sous sa conveitm-e séreuse que rap-

proche nu surjel, vous devrez le plus soiivenl ( ouqileler I emlioileuient avec

les antres envelo|t|ies el la peau.

Cherchez donc à i-ccourrir le |e>licule, du nueiiv (pie \oii-- poiiiic/. avec

ce que vous pomre/ ; mai> ne vous iinpiiétez pas, si 1 ('lidre iii;iih| ii si elle

ne prête pas; laites un |)ansemenl asepticpie, et attendez. Dans les jouis (pii

vont suivns la congestion t(Miil)e. les tissus se détendent, el les choses

« s'arrangent » souvent conlre toute attente, l/irn'diiclihilih'. auli-ement dit

l'impossibilité de « réencai)suler » d'emblée le testicule, n'est jamais une

indication de castration primitive, sous la réserve ([ue l'organe el les vais-

seaux soient intacts.

C. Plaies compliquées de lésions irrémédiables du testicule,

luxé ou non. — CoAUi loi de la conservation ne s'appli(|ne j)lus aux cas

ou le testicule, hernie depuis longtemps déjà el demeuré sans soins, est llétri.

séché, noiràti-e; où le cordon a été presque arraché: oii le lesliciile enliii,

{•) Maljcai|.'iri' ijomi.'iil ic |.r.-ci-|,l(: en 1847 Ile l;i lirniic lr;iuiiiuliqi:f du t.-liciilr. Ilrriir

mé llrn-chlr.. Iiviii'i- IXiT .
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lai'geinent blessé, sest vidé en grande partie et réduit à sa coque (ibreuse,

alors surtout que la plaie est infectée et qu(; les accidents septiques sont

menaçants.

L ablation de ce testicule, ii-réniédiableinent perdu et dangereux, devient

une nécessité immédiate : liez le cordon, le plus liant possible, et coupez-le

au-dessous.

La ligatui'e doit être cnchainéc, Iri's solide et /?r.s se)')rc : prenez donc

un 'H'os catgut ou une grosse soie;

sans dissocier le cordon, traversez-

le, en son milieu, avec un passe-fil

ou une pince, cbargez lanse de fil,

et ramenez-la en dehors, puis faites

le « nœud de Lawson Tait » ; ou

encore, et plus simplement, si vous

n"avez pas Ihabitude de Texcellente

ligatuie de Tait, passez au centre

du cordon votre catgut ou votre

soie, et liez l'un des faisceaux, en

serrant à petits coups progressifs

et à fond; rabattez alors les deux

chefs autour de lauti'e faisceau, et

liez avec le même soin et la même
énergie (fii>. ,')()! ).

Vous aurez de la sorte une liga-

ture qui ne dérapera pas, et vous

poui'rez, à un demi-centimètre plus
FiG. 561. — Castration d'urgence. Lig-aliiie (lu cordon. { ci i i i

A, ligature d'une moitié du cordon. — B. ligature de bas, COUpcr 1 rancIlCment Ic COrtiOU,

lantremoiiié. avec le même lii.
g^^,^^ ^-Q^jg attarder à lier sur la

tranche les bouts vasculaires ('). Ne

coupez pas les chefs de votre 111 avant d'avoir sectionné le cordon, et de vous

être assuré, une fois encore, que la striction est parfaite et la ligature iné-

branlable; et, en effet, dès que les chefs sont coup('s. le moignon fmiicu-

laire remonte et se dérobe.

H ne reste plus qu'à réparer, du mieux possible, le foyer scrotal, en exci-

sant les lambeaux déchiquetés et inutilisables.

TORSION DU CORDON SPERM AT IQU E

Accident rare, sans doute, mais (piil faut signalei- et brièvement décrire :

il simule très souvent rétranglement herniaire, et, lui aussi, il conunande

rintervention duriience.

(') il ol lion (!( liiiicliiT .-m liiorriio-caiilri-c la Iranclic du cnifloii s|irrmalii|iie.
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In cxoiiiplc : robsorvalion. résumée, de Diijon et Chéiiul l'i. nous nion-

lii'i'.i coiiMuenl se jirésente. en pratique, la loi'sion funiciiUiiic. (lardon de

ijuatorze ans, sans antéeédenis nioibides, sans ectopie : à la suite dune
eourse à eheval, et dune autre en voiture, il est pris de coli(|ues : on constate

que sa bourse «iaueiie est auj^nientée de volume. Huit jouis se passent. Le

'2 déeend)re lS!)i), les accidents s'aggravent : ballonnt'ment du ventre, pas

de selles, pas de gaz; « le scrotum, du côté gauche, et la paroi antérieure

du canal inguinal du même côté sont fortement distendus par une masse py-

riforme à grosse extrémité inlërieure, ilu volume dune aubergine », très

donlouicuse, mate. On porte le diagnostic de lieinie étranglée, on oprrc

Incision sur le canal inguinal et la partie supérieure du scrolmn : on

découvre une masse allongée, en l'orme de poire. (|ni ne ressemble nulle-

ment à un sac berniaii'c: en bas, « il existe une portion distendue, amincie,

tbietuante, qui est incisée. Il en sort un verre à liipieur d un li(pii(le jaune

citrin, puis a|ipar;ul mie masse noire (pii e^i reconnue |ioiu' iMic le lesticule.

(".et ori;aue présente à son boid supérieur un petit pédicule autour duquel

il est tordu. Nous le détordons, et nous con^lalous qii il a\ail lait deux

tours en marchant ilans le sens i]v<' aignillo dune montre ». Le leslicule,

détordu, est ivintégré dans la vaginale, quOn suture. Le reste de la iiuueiu'

inguinale ne icprésente ipie l'inlillration o-démalense du cordon.

Itans les jouis ipii suivent, une portion du testicule Nrliniiue. en pidvo-

(juanl la l'ormalion d un pelil abcès. Après ^nerisou, liugaue est ii'duil à un

moignon ii-régnlier, du volume d'une amande.

Ici la toi'sion sest |iroduite sur un testicule n descendu » au I'oimI des

bourses, noi'mal. et le lait a éle plusieurs l'ois relevé: mais, le plus sonxent,

l'accident porte sur un testicule " en ectopie ». et la m(d»ililé de ces testi-

cules « oscillants » en l'onruit une sul'lisanle explication ( 'i.

Il y a une foviiic Itiiomplclc et spontanéuu'iit cmable de ces torsi(Uis: nous

en avons vu un e\enq)le chez un jeune homme de '2() ans : br-uscpiemenl. il lui

saisi d mie donleiu' poignauledans la région sous-ondulicale. il |tàlit. s"all'ai>sa

pres(pie et dut s»,- couilier: la doideiu' s iiradiait dans la n'-gion inguinale et

la moitié' iid't''riem-e (lu ventre, l'angoisse (''tait des plus grandes, le palieul

(un m(''decin) se croyait atteint d'il(''us ou déirauglemeul lieiiiiaire ; la

bourse gauche était devemie. tiès vile, notablement plus basse, plus gr(jsse,

connue tuiueliee, et ce gonllemeut se continuait le long du cordon juscpiau-

dessus de I arcade; le lesticule était à sa place et d'mie sensibilité telle (jue

toute exploration ('-lait prescpie impossible, il send)laif un |ieu gidssi ; dans la

fosse iliarpie. la \\.'.\n'[ abdominale était tendue cl en di'Teiise. Le |)(iuls était

') Dijon oI Ciikglt <Ic Moulins . Un cas «le bislournage sponlané liii Icsticnif' sinml.inl une
JKTnie étranfrjpp. Arc/i. prov. (le cftir., octobre 1900, n" 10, [). fô").

-j Deux formes de lorsioii sont, d'ailicurs, à disliiiïuer, avec MM. S.liilrnn d I„i|ioiiilr : le-

hislouriiagr proprement dit, le voliidus. I.c histournag-e s'eiilend d(' l;i loi>iiin en ma>sr du
(esticnle et de ses enveloppes lihro-séreuses; il est rare, il siéire liant d'ordinaire, vers le canal

ingninal; beaucoup plus souvent, le testicule tourne sur lui-même. <lans la vafrinale : c'est alors

l(! volvulus, et le pédicule tordu correspond au sen:ment déclive du cordon, sur une lonjjueur

variable. En clinirpie, le diaf;nos(ic de l'une et l'autre forme est i)resipie toujours impossible.

'Voy. I.Apoi.xTF. La lorxifin du rortioii spriinalifjiir et Cinfarclns lirmoii<uji<iiic du lesliculr.

Paris, 1U04.)
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plein et à peine accéléré, la température normale. L'accident dura peu; au

bout de trois heures, tout avait cessé. Ces crises passagères et bénignes sont,

iFailleurs, susceptibles de récidive, et l'on cite même des sujets (pii avaient

appris à détordre leur cordon.

Dans la forme (/rave, on trouve aussi le déi)ut brusque : la douleur est

plus intense et surtout durable : le tableau se complète jtar des accidents

locaux d'alhnc inflammatoire, tumél'action du scrotum, <pii lemonle plus

ou moins haut, rougeur, œdème, et par des accidents abdominaux, vomis-

sements, arrêt des selles et des gaz, ballonnement du ventre.

On conçoit que, suivant l'intensité relative de ces deux variétés d'acci-

dents, on puisse penser à l'orcbite aiguë ou à la hernie étranglée; ajoutons

que, si Ion relève, à titre d'étiologie, quelque mouvement violent, chute,

saut, cU'oitsl'), etc., il n y a jtaseu de traumatisme |)roprement dit. D'autre

part, la tumélaction (cdémateuse du cordon, qui se prolonge dans le canal

inguinal, en iuqjose aisément pour un jiédicule de hernie; et, lorsque le

testicule tordu est en ectopie sous-inguinale ou interstitielle, la confusion

devient pies(pie inévital)le. Pourtant la bruscpierie du début, les douleurs

plus vives, I arrêt stcMcoral toujours inconq)let, en soumie, les allures intlam-

matoires de la tumein-, sont de nature à éveiller les doutes.

Le diagnostic de torsion funiculaire fut-il nettement posé, d'ailleurs, que

Vintcneution n'en aurait pas moins d urgence iumiédiale. Agir tout de suite

est le seul moyen de couper court aux accidents, et de sauver le testicule,

s'il en est encore temps (^).

La détorsion par manœuvies cxteiiies pourrait être tentée (^) en présence

d'accidents toiU lécents, mais Tonne comptera guère sui' elle.

On incise, en long, la région funiculo-scrotale; couche j)ar couche, au

milieu d'une na))pe œdémateuse et rougeâtre, on arrive sur une poche

tendue, qu'on ouvre connue un sac heiniaire : on la vide du liquide san-

glant qu'elle contient, et l'on y trouve le testicule. j)lus ou moins déformé et

malaisé à reconnaître, et, au-dessus de lui, le pédicule tordu. Faites-vous du

jour, par en haut, et détordez, en saisissant l'organe à pleine main, et en

tournant de droite à gauche : si, la détorsion faite, la teinte violacée du tes-

ticule s'atténue et pâlit, l'indication est de bon augure, et vous ne man-

querez pas de le conserver, en le fixant, par quelques points de catgut, à la

partie ])osl('ro-inl'érieure de la vaginale; s"il est noir, leiiie, dur, s'il pi'é-

(') Un jeune Imninic. (iptré |);ii' Tulïier. nvait l'iiit (leseemlic. (iiii| mois avant, son Icsliculc

dans les l)onr?c>. par (le> |iialii|iu's de massaiie. i|ni linalemrnl avaiinl léiissi. Après un cirorl de

liéfécalioii. il lui piis liriisi|nemenl d'aceidents analdi^ues à leiix de réli-aiinlcment herniaire, en

même lem|is (|nc le le'^ticiile remonlail dans le trajet inguinal ('.ini| jiuirs jilns tard, Tuilier |)osa le

iliag'nostic de lursinn du cordon spernialiijMe. el trouva, en ell'et, à ro|iératiou, le cordon tordu el le

testicule noiiàli-e. en voie de s]ilKicèle, el (|ii'il l.ilhil i Mle\er. (Thkikii, Gangrène, jiar torsion du

cordon d'un testicule eu ectopie uigninale, Bull. Sac. dr Mcd.. "Il mai 111(1^), p. ri.M.)

;-) D'après les reclierches d'Euderlen. il sid'lit ipie la circnlalimi ail elé interrompue dans le

cordon pendant 'i'2 heures. ]:(hu- (jue l'alropliie ullrrirure du testicule soil iiiévilalde.
: I'jNDKMLEn,

Klin. uud experim. Sludieu /lu' l'rai;e dei- Toisiou des llodcris. Drii/si/ir /.rilxrhrifl fur l'.hlr..

t80G, Kd. XLIII, p. 177.

(^) Voy. J, VANVKitTS, l.a tor>ioii du i nrdnu spi'rnialicpii' lii^lnurnaLie spoulain'i. Auiinli's des iiuil

.

des organes (jéu.-urin., 15 mars l'JOi.
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scnU' (It'jà (les i>la(|U('s liiiiiiàlii's et lU'lrios. le sacrilii'c s'iiiiposc : lo cordon

scMa lit', au-dosiis de la jxulion lortluo, rt la oaslialion l'aile. Ajoiiloiis

qu'ici encore on devra pousser le plus loin possible les (enlalives de

conservalion(') : or. il ariive que telle ou telle portion, réellemenl sphacé-

lée. du testicule. s"éliinine dans les jours qui suivent; on IVra donc liien, si

Toryane est suspect eu «pielipie point, de drainer la vaginale.

PARAPHIMOSIS

\.'(i((i(lciil r.v7 i(() iil: le ^Jand, luniélié et violacé, est enlonié. à sa l)ase,

par un \oIuinineu\ liouiiclel. (|ui se |>rolonL;(' en jaliol sur sa l'ace infé-

rieure. au-dcs>ous du frein: mais ce liouirelel est uMléniatcux. de consis-

tance molle cl déprcs>ilile encoi'e. Il y a. en réalite, d( u\ lioiniclets adosses

sur la face doisale, I un nuKpieux, anléiieui'. 1 autre jtosiérieur. cidané :

écarte/.-les. et vous découvre/, cuire eux la rainure circulaii'c, 1 anneau de

siriclion, liés déprimé, 1res |>rofond, mais encore intact.

Si vous savez, vous v prendre, vous aile/, léduire sans yranile ju'ine.

Uéduire. ici connue partout, veut dire all'aisser' d ahord, lapelisseï' 1 ()r<;ane

hernie; le gland est

hei-niéà travers l'ori-

lice j)r'épulial Irop

étroit : conuiu'uccz-

par n/l'dissrr Ir

(/hniil

.

Laissez donc de

côté tous ces procé-

dés illogicpiesel brrr

taux, (pii consistent

à saisir' la vei-ye à

pleine main, cl, de

l'oi'ce, à ramener' les

téguments d arrière

en avant. Ne clicr'-

clie/ pas à r'ccoiirer- le iiJand d rrrr coup; faites-le renir'er' perr à peu, irrélho-

di(preirrent, sous la calotte pr'éputiale.

Kntoui'cz-le (1 une compresse urouillce d eau fi'oide, ou nrierrx d une

solution de no\o cocaïneau centième, et, à travers celte corirpresse, j)ressez-le

doucement, d avant t-n arrièi'e, et sur' tout son poirrtorrr'; au horrt de quelques

minutes de malaxation, vous obtenez « quelque chose » ; il c>l moins tendu,

il s'allaisse un peu. Ne cr-aignez pas de prolonger' cirM] cl dix minutes ce

pétrissage |ir'éliminair'e.

('j l'ourlaiil la caslralioii a (le- le plus souvlmiI iiraliiiurr : siii- 7)7 cas ras^ciiihlrs |iai- M. I„i|iiiinli'

{loc. cit.), la casii-alion cul Mou 'JO l'ois, et la coriservalion fui Iciitéc 11 fois : or. ilc cos il tcsli-

culcs. 6 Inrenl (limiiiés sccoiidairemeiil, 5 reslèrenl, mais s'alropliiùrunt plus ou moins.

Fii;. o&î. — lir-ilucliiiii (lu |iai"i|ilniiiiisis.
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Alors seulement, des doigts de la main dioitc disposés en couronne

(lig. hi')'}'^. refoulez d'arrière en avant, en les déplissant, les bourrelets prépu-

tiaux, et cherchez à les faire glisser par-dessus la base du gland, que vos

doigts gauches compriment et refoulent; ou mieux, faites porter d'abord tout

votre elfort sur un point de la couronne, que votre pouce gauche comprime

et nivelle; dès que le réengainement est amorcé, en ce point, le reste suit.

Autre procédé : enserrez la verge, enli'c l'index et le médius de chatpie

main, et, pendant que vous cherchez à refouler en avant le bourrelet,

refoule/, le gland en arrière, par des pressions méthodiipies, à la couronne

d'abord, puis au sonnnef. — C'est encore un bon moyen de compléter le

mouvement, (|uand le bourrelet commence à céder et à se dérouhîr.

La mano'uvre est autrement malaisée en présence d un paraplti))tosis

ancien, de bourrelets préputiaux énoi-mes, durs, adhéients, dune rainure

ulcérée, saignante.

Sans doute, l'aspect de la verge est toujours l)eaucoup plus alarmant

que l'état n"est grave, en réalité; et, s'il

s'agit d'un simple paraphimosis, s'il n'y

a pas de chancre surajouté, ce pseudo-

élranglement du gland nira jamais jus-

(piau sphacèle étendu, (juoi (piil en

soit, ce ne sera qu'un pis aller d'attendre

que l'ulcération et la destruction de

l'anneau constricteur lassent toud)er les

accidents.

Kssayez donc de réduire, et, avec de

la ténacité, souvent vous y réussirez

encore ; répétez méthodiquement la tech-

nique plus haut décrite, mais en insis-

tant sur chacun des temps, en prolongeant

la compression préliminaire du gland,

en prolongeant les ellbrts d'aiïaissemenl.

de déplissement, de refoulement du

bourielet. Ce n'est point là besogne aisée

ni manœuvi'e élégante ; n'y mettez jamais

(racharnement : rien ne presse, en

somme, je viens de le dire, et, si votre tentative échom-, vous avez un moyen

simple d'en linir, et d'en bien finir.

Un débridement, un coup de ciseaux longitudinal, sur la ligne médiane

dorsale, sectionnant le bourrelet antérieur, nuujueux. et l'anneau <le stric-

tion, umco-cutané, vous donnera, d'ordinaire, assez de jeu poiu' réduire.

faites mieux, et puisqu'il faut recourir à l'instruuuMil trancliant, au lieu

de laisser un prépuce déchiré, dilloi'me, épaissi, et dont l'intumescence

inférieure, \e jabot, restera longtemps énorme et gênante, pivnez le bon

parli de l'exciser tout de suile, de faire la circoncision d'urgence.

Savonnez le gland, les boui'ielets, la rainure, le fouri'eau, lavez et déler-

A

- -C

rro. of)5. — Excision du prépuce, lors de

parapliiuiosis. Section médiane dorsale.

A, section médiane dorsale. — 15, C, les deux
lambeaux latéraux, amarrés par des pinces.
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^07. minutiousoiiient à loaii bouillie salée: puis, à la racine île la veriie,

sous la peau, injecte/, en liaiiue. (|uatre seringues de Prava/. de la solution

i\i' nitvocanie au cenliènie.

Au bout de quatre à cin(| mi-

nutes, lanestliosie sera sulli-

sante.

La section médiane doisale

(li|,^ 50")) vieutd être piatiipiée :

amarrez les deux landieaux laté-

laiix. les deux oreilles, avec

uni' pince de Koclicr, renver-

sez-les rn deliors. autant (pic le

permet 1 d'dème, et, sans tirer,

seitit>nne/.-Ies à la base dun
trait de ciseaux cdurbes, jus-

ipi au IVein (liji. h(')i ).

Tout de suite, réunissez,

sur cbaipic denii-li anclie. peau

et UmipieUM'. par un Sm-jcl de a. i<onnv comh.-s. di-larliant lo I;iiiiIm;ui l;ilri;il .lioU.

—

,. I

'

lî. himlii'.iu imi.iiir- fl (•vcrsi' par iiiu' |plnii'. C. hini

Im caliiut : ne le serrez pas i„..,.i lai.-iai ^'an.•lM.

trop sur les tissus, ipii x ne de-

mandent (pià se s|>bacélei' ». mais tàcliez pourtant dalTronler, sans bavures,

les deux lèvres cutanée et uMKpieuse (liii. M»,')).

lerminez par le IVein. le jalxil : cdiipez-le en travers, on mieux excisez,

p-x :ii^^'

KiG. 3(>1. — Kxcisioii ilii prépiico, lors ilo parapliinidsis

Excision des deux laiiilK'aux iali'iaiix.

Kio. 5(>o. — lAci>ion du pn-piice.

lors de parapliiiiiosis. Siirjfl iniiro-cntane.

A. [ifaii. — I!. miKpipiise.
*'., ai^'uillf rondiiivant le surjet miico-cutané.

Fir.. ')&). — Excision du pré|iucc,

lors de parapliimosis. Excision e( siiluri> du jaliol.

A. réunion de la muqueuse, au iummu du lirui

evcist'. — fî. excision transversalf. — C, surjel

niiico-cutani'.

en plein o'dème, un pont transversal; ne craignez pas de faire large la section

ou I excision, si le gland est (brtement incurvé, et, après avoir coupé en
travers, réunissez en long (Hg. 506).

Dans certains cas, on ne peut débrider suriisammeiit pour réduire, et lOn
est conduit ii exciser sur place le piépuce « luxé ».

<.Fiii!i iiGff; d'cri.esce. Ai
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Pratiquez donc une première incision circuliiire, sur le devant du bour-

relet antérieur, sur la muqueuse, incision qui commence sur la ligne mé-

diane dorsale, et en dessous, croise le l'rein; en arrière de la rainure, sur

la peau, celte l'ois, tracez une seconde incision, parallèle, qui descende

de chaque côté, et, en bas, circonscrive largement le jabot. Sur le dos de

la verge, réunissez, par un trait longitudinal, ces deux incisions circulaires,

et disséquez, à droite et à gauche, les deux segments du prépuce, ainsi

délimités. Ayez soin, au cours de cette dissection rapide, de tailler en coin,

en plein œdème dur, et dassécher autant que possible, entre les doigts,

les tissus infiltrés.

Ceci l'ait, le paraphimosis a disparu, avec le prépuce lui-même : il ne vous

reste plus qu'à réunir les deux lèvres cutanée et nuiqueuse par une série de

points séparés, ou mieux, par un surjet de fin catgut, qu on arrête à plu-

sieurs reprises, deux ou trois fois, pour pouvoir le serrer suffisamment,

sans godionner le pourtour du nouvel orilice préputial.

Un enveloppement aux compresses stérilisées termine cette intervention

simple et radicale, et la guérison définitive ne tai'de pas.

ABCÈS DE LA PROSTATE

Un honnne jeune, au cours ou à la suite d'une blennorragie, est pris de

(ièvi'e, de frissons, de douleurs aiguës au périnée, à Uanus, à la verge; la

miction est pénible, la défécation, surtout, réveille des crises atroces, et le

ténesme rectal est presque continu. Les accidents s'aggravent, sans rémis-

sion; au bout de quelques jours, on trouve le périnée soulevé en masse,

tendu, connue élargi, la peau est légèrement rosée, elle est doublée d'une

nappe épaisse, dure, qui se prolonge vers le bassin.

C'est à grand'peine, et au prix de vives soulFrances, que le doigt réussit à

pénéti'er dans U\ rectum : il découvre, en avant, une volumineuse tuméfac-

tion, asymétrique, plus développée et plus sailUinle au niveau d'un des

lobes, tuméfaction œdémateuse à la surface, plus ou moins nettement fluc-

tuante dans la itiofondeur, et qui se perd, sur tout son ])Ourtonr, en un

vaste enq)àtement, diffusé jusque sur les côtés du rectum et jusqu'à l'anus.

Ici, le temps presse, le diagnostic n'est que trop clair, et le lieu de l'inci-

sion est lui-même tout indi(|ué.

Abcès prostatique et péri-prostatique, à marche envahissante et

fusant au périnée : c'est au périnée qu'if faut inciser, tout d(! suite,

inciser et drainer largement, comme nous allons le dire. J'ajoute que l'in-

' rvention périnéale est connnandée, dans ces vastes suppurations, alois

ème que le malade urine du pus et (piiuie voie s'est ouv(Mte dans l'urètre :

iicille voie est, en ell'et. toujours insuflisanle, et le débridement large est

seul moven de coiqtcr comt à la dill'usion pblegmoncuse cl de pi'évenir les

terv

mèm

fusées lointaines
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Aiili'O ('vciitiialili'. plus rit''(|iitMilr. I,"(i;il IocmI cl liriirial est moins lirtivc:

l;i sii|t|)iiiiili(»n osl cniiloMiu't' à la lUKsIah' cl ;i la loii»' |H(»slalit|iio, i\u elle no

«IcIitMile pas. le |)crinco est inilennic. An Idnclicr loolal. vons conslale/. une

voussure plus un moins considcialilc ilc Inn des lojics, énorme pailois,

raïuollie cl llnclnanle ;i son eenlie. indnice sur sa ciironrérenec, mais,

loni anioni'. rcmpàicment. la nappe plde<:nioneuse se prolon;iicnl pen.

(!elte lois encoie. le diaiinoslie daliecs de la proslale n Csl pas donlenx, el

les indiealions. (|noitpie moins liniyanles. sont loni aussi nelles (pie lont à

I heure. Incise/, pouf l'aire lomliei' les douleurs, ces douleuis laneinanlos,

« en cadence ». si caraelérisliques el si cruelles, poiu' l'aiie cesser les acci-

dents irdectieux. piun- prévenir les déccdiemcnls el les lislules.

DevanI une suppuralion aussi élendue. ne comptez pas sur rouvcrluic

spontanée par I urcire ou par le rectum pour assui'cr la ^iiérison. (jue ce

soit là lUie Icrminaixin licureuse de certaines collections li'és circonscrites

et de médiocre \oliuiie. on ne saui'ail le niei'; mais, pour un vaste plilci;uion

prostatitpie el péri-pioslatiipu', la voie est tonjoins trop étroite, et le soula-

gement iuuuédiat nest (piune liève. Iiient(~>l suivie de nouveaux accidents.

Ne lenc/, pas. non plus, poui' une mctiiode lliéia|iculi(pie. I ouverture —
avec la sonde — de l'alicés saillant dans le canal uréiral. I,a rétention d urine

n'est pas rare au coins de la proslalile suppurée : en pratitpianl le calliélé-

risme. il pourra vous arriver de « crevci' » I alieès. et de voir le pus s échap-

per avec Turine. (."est une chance heureuse, rien de plus: il serait illu-

soii-e el dauiîcreux de cherchei' à faire, du hec de la sonde, par p' ne sais

(|iu'lle manii'U\re hrutale. un instrument (rcvaciiation.

Il V a donc ^eidemciit deux voies utili-ahles : le rectum, et surtout

le périnée.

.\r jdilcs i<imiiis la pniuliini l'crldU'. sur le doiiit. à I avenule. ^nixant la

prati<|ue ancienne, dont lappaicnle simplicité masipie lro|i de périls l'i-

tjuant il lincision par le rectum (-). on peut v recourir dans certaines

i'ornies dahcès. ipii sailleni lortemeiit de ce coté, et sous la léserve expi'csse

que le déhridemenl soit pr.itiipié ."i décoincrt, sous les veux, et la paroi

l'cctale antérieure hieii ex|)osée.

Je suppose donc une collection iiettemcnt circonscrite, en relie!' dans le

rectum, raiiudlie et nuctiiante. à lleiir de lumpiense, c(dleclion occupant l'un

des lohes, sans empâtement j)ériphérique. Le périnée est intact, lahcès est

situé bien au-dessus de lui, il bomhe dans le rectum, il semhie tout prêt à

s'y ouvrir. Pour linciser par la voie rectale, on jirocèdeia comme il suit :

Endoi'me/ votre patient. Couchez-le sur le côté dioil, la cuisse droite

étendue, la cuisse gauche fléchie, la l'esse gauche soulevée par une main

(*) r'iap|)clez-vou5 que des lii'ini)rr;igics gfavos, inquiétantes, ont ét(' |iliisir!urs l'ois ot)S(!i'vécs à

la suite (le ces interventions « toutes simples »: rappelez-vous que, pour éviter pareils accidents,

il ne sullit pas iTcxplorcr, du bout riu iloigl, les hattoraents des artères rectales, et de ponctionner

entre elles, mais <pie la prostate est entourée d'un lacis de grosses veines, et que le suintement

en nappe, facile à arrêter, si l'on voit clair, peut devenir grave dans ces ponctions prolondes, « au

jugé ,).

;*: Vov. RocTiEB : Causes el traitement des ajjcés chauds de In prostate. l'ressp inrdirale,

14 février 1900.
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d'aide, la région an;ile en pleine lumière. Faites d'abord une frpande injection

rectale à l'eau bouillie cbaude, après avoir dilaté l'anus; introduisez une

valve, le plus loin possible, écartez la paroi coccygienne du rectum, pour

éclairer et tendre la paroi prostatique (fig. 507).

Vous avez devant vous la tumélaction : ne vous étonnez pas de trouver le

relief moins accusé, à la vue,

^ qu'il semblait l'être, tout à

rheui'e, au doigt (') ; touchez-le

de nouveau, et, à son centre,

plongez hardiment la pointe du

bistouri à 1 centimètre ou 1 cen-

timètre 1/2 de profondeur; le

pus sourd le long de la lame .

poursuivez l'incision en long,

de haut en bas, et donnez-lui au

moins 2 centimètres ou 2 cen-

timètres 1/2 (').

Ceci fait, et la poche large-

ment béante, vous laissez cou-

ler le pus, en activant du doigt

l'évacuation, et tout de suite un

grand lavage — à l'eau bouillie

chaude — achève la détersion.

Vous pouvez vous en tenir là, et, sans rien laisser dans le rectum, vous

contenter de faire répéter plusieurs fois par jour les grandes injections

rectales. Si la cavité est profonde, si elle est le siège d'un peu de suintement

sanguin, vous ferez mieux d"y chiffonner une lamelle aseptique, (jui tom-

bera seule, en général, avec la première selle.

Iinlin, si quelque vaisseau se trouve intéressé, vous poui'rez en faire,

séance tenante, l'hémostase directe.

Fig. .ofiT. — ExMinfii diroel de In |irost;ite. par le rectum.

Hors de ces conditions de « présentation rectale », en présence d'une

volumineuse suppuration intraet péri-prostatique, la méthode de choix, c'est

l'incision périnéale, la périnéotomie. Elle met à l'abri de tout danger d'hé-

morragie ou d'infection secondaire, elle ouvre un large accès, un bon drai-

nage déclive, dans la loge prostatique, et prévient, de la sorte, les fusées

secondaires et les tlstulisations consécutives. Et vraiment, elle ne saurait pas-

ser pour une intervention très complexe, de techniipie malaisée et «spéciale».

Fendez le périnée, en travers, entre le sphincter anal et le bulbe (lig. 5()8),

et progressez dans la profondeur, en suivant la paroi rectale : vous attein-

drez, de toute nécessité, la prostate et l'abcès.

(') C'est là 1111 l'ail (l'olisrrvalidii coiislaiilc, a|]rrs i'aiic^lhrsic. cl (|iii s'c\|iliiiiic |iar la u ilétcnte »

tics muscles ptTi-proslalifjues et, en j)arliciilii;r. ilii releveiir de l'ainis. Aussi prendra-l-on soin de

reconnaître bien e.vaclemenl le « terrain », avant d'endormir le malade, et le sièffc de la Imsselure

llucluante.

(^) S'il exist(! un abcès dans cliatiuc IhIm', mi les ouvre ualurellcinenl lous les deu\. |iar une

double incision. I)'a|irès lioutier, les deux loyers soûl loujouis iuile|ifudauls.
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l'onc. le malade, ciuldiiiii, est |tiac('' et niaintciiu dans la posilioii do la

taillo : lavaiif roilal luéliiiiiiiairc, » préparation » du elianip opéiatoii'o.

l'aites, au pcriucc, à un doiul au-devanl de l'anus, une //u/.s/o/i convie

à concavilc i^osli'rieio'c (lii^. àO!)!, daulanl plus lariiv (pie la collection

parail plus iniporlanh', d"un iseliion à I aulic: coupe/, rianclieuieni la peau

Fir,. 568. — Réjfion piTim-alf.

A, ;irlt'rc («'lim ali' sii|iorlirii||r. — B. irmscle iscliio c;iveniou\. — C., Iir;niil]i' inCc'ririiic ilii niTl' honteux
inlcinc. — It. iimscle Ir.Énsvi'rsc sii|ior(iciel ilii périnée. — E, vaissc.'iiix d iici f lnuilfiix internes. —
F, le'.eveui- df l'anus, litiiitaiil en iledans la fosse iscliio-reclale. — G, artère Irénioiroïdale inférieure.

— Il, l)ord inférieur du grand fessier. — I, lo^je ano-coccygieniic. — .1, sidiinclci- extei ni' de l'anus. —
K, raplié ano-bulhaire, sectionné. — L, muscle i-eclo-urélral, sectionné. — M, l'are i)ostérieure de la

prostate. — .N, bulbo-caverncux.

et les plans superficiels, vous n^ivez à craindre aucun vaisseau : recon-

naisse/ le Idilite ui'élial, les filues antérieures du sphincter externe, et le

raplié ano-hulbdirc. qui se tend et se précise, lorsque vous rétractez

avec une pince la lèvre ])ostérieure de la plaie. Sectionnez ce rajihé trans-

versalement, après l'avoir soulevé (fig. ijTU), et réclinez le Imlhe en avant

sous un écarleur : vous nctcs pas encore sur la prostat<'. ni dans la zone

décollalile qui vous conduira sur elle; vtuis a'. ez dexaiil mhis les bords
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FiG. 569. — Périnéolomie pour abcès de la proslaLe.

Incision transversale à concavité postérieure (rroust) (').

internes rougeàtres des releveurs (fig. 568), et, entre eux, une lame

grisâtre antéro-posté-

rieure (le muscle recto-

urétral) ('); pincez cette

lame, soulevez-la, cou-

pez-la au ras du bulbe,

et, cette fois, vous avez

la voie lil)re. Laissez

alors le bistouri, et, avec

le doigt, (qui, parfois,

du reste, sent et repère

la collection, ouvrez l'es-

pace décollable, en haut

et en avant.

Lorsqu'il existe une

abondante nappe purulente périprostatique ou un gros abcès de la prostate,

la traversée n'est pas

longue, en général, et

bientôt vous voyez jaillir

le pus : élargissez l'ori-

fice avec le doigt et la

sonde, explorez douce-

ment la cavité ouverte et

cherchez les diverticules.

Ailleurs, l'abcès est in-

clus dans la prostate, que

vous incisez au bistouri,

(sur ses deux lobes) (^).

Il ne reste plus, une

lois l'évacuation tci'mi-

née, qu'à laisser dans

la poche, tout au fond,

nn drain, que maintient im pansement aussi l)ien fermé que possible.

FiG. 570. — i't'iint'iituiuir poui- aijrés de la pruslah

Section (lu rapin' ano-bulbairu (l'roust).

(') Voy. Robert Pitousr, Miiuucl de la proslalcctomic prriucale pour /iij/H'rtropliir^ Paris,

1903.

{-) Toute la besogne doit être menée à bonne fin sans toucher rectal ;
pourtant, lors d'abcès

très haut situé, sus-prostatique, on pourra trouver parfois quelque avantage à s'aider d'un doigt

(ganté) introduit dans le rectum et qui, contournant la voussure, prend ap|)ni au-dessus d'elle,

l'encadre, la fixe et l'abaisse vers le périnée au-devant de l'index droit. Rien entendu, une fois

« arrivé au pus », on relirerait l'index « rectal » et l'on cliangei'ait de ganl.
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t''|;iis ;i|»|»'lr. (I;iiis la soiirc, ;'i rii('t|)ilal Ac>> Kiifaiils-

Maladfs, aii|ti('s d iiiic pclilt' lillc de deux joins, (ludii vciiail d apporicr.

/:7/r II (ti'dil jxis rciidii son iiirroiiiniii \ dt|ttiis le matin, tdic avait vomi, à

|iln>irnis ir|»risc>. des malirit's li(|nidcs jannàlirs. et son ventre s'était

liallonnr de pln-^ v\\ pln^ : mi nicdciin axait irconnn i|ii(' le icctinn était

im|ti'rlon'.

.Non> tidn\un> nn<' cnlanl assez. Iiien liàtie, mais très pâle et le l'aeies très

altéré; le ventre e>t distcndn et le météoiisme empêche tonte |talpalion

pi'écise. A I examen dn périnée, nons eonstatons la présence {Yinii' jh'IIIi'

((('pression hoiync, an nivean ipie devrait occuper I amis, dépression étroite.

bordée d nne pean l'roneee. et qui admet à peine le Itoiit (\n petit doi^l. Les

urines sont de coloration noiinale et le \ai;in na donne issne à ancnne

trace de niéconinm.

Il s a<;it donc Itien d mie imperl'oration. simple tont proltaldement et sans

alxmcliement anormal de rextrémilé terminale de linleslin. Mais jns(pron

lemonle cette iinperi'oration? Nos leclierclies ne nons l'oinriissent , snr ce

point, ancnne donnée |»i'écise. Le pé'riiM'e |)arait de laiiieni' ordinaire cl les

ischions ne sont pas pins rap|)roclies (pie de coninme; pendant les cris de

I enlanl. on tic voit se dessiner (iiiciin relief, et, an fond de la dé|ti'ession

anale, le (loi(il ne senl pas In moindre inijinlsion. \ (pielle hantenrse Ironve

lamponle icclale? .Nons nCn savons rien.

L eidant est conchée snr le dos. les jamiies relevées et écartées. le hassin

sonlevé et le périnée exposé en pleine Inmièic. On donne très prudennn(Mil

(pielipies ;Li(»nttes de cldororomie.

1 ne incision antéid-postérienre, médiane, est menée de la romcliette à la

pointe dn coccyx, (jiiOn sent, en ari'ière, assez Cacilemenl : elle con|»e en

son milieu la dépression anale. Sons la pean, nons rencontrons des lilnes

nniscnlaires rouf,n'àlres, (pii sont soitiiiensement réclinées de clia(pn' c(~)t<'. et

nous pénétrons dans une cou( lie graisseuse, (pie nous dissocions |)riideni-

nreiit an histitmi, puis à la sonde canii(d(''e et an doij^t. Le coecvx appar'ail

en ai'ràère et. poni- iion> l'aire Aw jour', nons en excisons, de tr'ois eou|ts de

ciseaux, la rnoitii' inIV'rienre : c"esi alors dans In lot/e jiiu'-eoeeiifiienne rpie

nos fouilles sont ponrsirivies.

Nous sounnes à une |)r-orondeiir de pins de 1 centimètres, cheielianl ton-
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jours, au doi^t, le lelicl' d une poche tendu(% ou, à Ffril, une taclie noirâtre

qui nous dénoncerait lanipoule. Kn creusant encore, nous finissons par

découvrir une sorte de poche arrondie, de teinte sombre, fluctuante, qui

nous semble bien caractérisée : deux pinces à forcipressure servent à

Taniarrer et, en continuant à la libérer doucement du bout du doijjft, elle

commence à « venir » et à s'abaisser. Mais, dans ces tentatives, elle se

déchire sous les mors d'une de nos pinces et un flot de niéconiuni s'écliappe,

qui ne sarrèle cpiau bout de plusieurs minutes. In t^rand lava<fe à l'eau

bouillie chaude déterge toute la région, et il devient alors loisible d'achever

la besogne.

Une série de points au catgut relient la muqueuse rectale, abaissée, à la

peau, avivée, du pourtour de Fanus; les deux extrémités de l'incision sont

réunies h leur tour et le canal recto-anal se trouve ainsi reconstitué. Panse-

ment avec une compresse stérilisée et de l'ouate.

L'enfant guérit sans incident. La uuiqueuse formait d'abord une légère

procidence (pii n'a pas tardé à disparaître. (]inq mois après, l'anus était très

régulier et fonctionnait parfaitement, et l'enfant, très vigoureuse, donnait

toutes les preuves dune santé llorissante. Je l'ai revue depuis, dans un par-

fait état.

Yoilà, si je puis dire, un cas type, et la forme la plus fréquente, sous

laquelle se présente la malformation congénitale.

Le diagnostic et l'indication d'urgence sont, ici, d'une grande simplicité;

ajoutons qu'il devrait être de règle absolue d'examiner toujours les orifices

naturels de l'enfant qui vient de naître : on éviterait ainsi ces interven-

tions pratiquées au cinquième, sixième, quinzième jour, en pleine ster-

corémie.

Si l'imperforation n'a pas été reconnue d endjlée, on s aperçoit bientôt

que le nouveau-né ne rend pas son méconium ; au deuxième, au troisième

jour, il est pris de tous les accidents de l'occlusion intestinale : météorisme

souvent énorme, vomissements jaunâtres (méconiaux), gène respiratoire,

faciès grippé, lefroidissement.

Examinez tout de suite la région anale, vous trouvez l'une ou l'autre des

dispositions suivantes :

1" L'anus manque; il est rem[)lacé par une dépression en cul-de-sac, à

peine esquissée parfois, ou même par une crête saillante (pii (•(tntinue le

raphé (lig. .^71 ) ;

•2" Lorifice anal existe bien, mais, à une profondeur variable, 2, 5 cen-

timètres ou plus, le doigt est anèlé par une cloison, par un diaphragme

complet (lig. 572).

Je suppose que l'exploration plus complète, sur laquelle je reviendrai plus

loin, nous ait démontré l'absence de toute couununication anormale et je

remets à plus tard les éventualilés exceptionnelles, où le barrage est trop

haut situé pour (pie le doigt puisse l'atteindre.

Imperforation ano-rectale : voilà donc un premiei- fait ac(piis. KsI-elle

boi'iiée au canal anal, an segmcnl inIV'rienr dn reclnui. on se prolonge-t-elle
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jiisiju il 1 N iliaiiiit', |iis(|ii au |mimoiit(»iro? .Mflliv. le doiiil sur le iiidiiiiciit

d'anus ou faites-le pônétior au foud du oul-de-sac. ol eheirhe/, si, pendant les

cris et les ellorts de reniant. {|uel(|ue eliose ne saille jtas. ne hoinho |)as

dans la profondeur. La sensatiitn n a de \aleui' ([ue si ell(> est nette, et alors

Fii;. "iTI. — Iiii|M>rfoi;ilion .•ino-iecl;ili> i\"(iji>e). Vir,. 'i''l. — Iinport'or;tlioii ano-rerlale ii' tijpe).

L'imperfornlinn est limitée à i'nniis. I.'amis est foi'ini- : rltusoii niio-rcclule.

S, syiii|iliysc |iMl)itMini-. — V, vessie. — li. recliiiii. — Sjili. spliiiiilcr ,iikiI.

Fifrures exlrailes. ninsi que les liiruresSlB. oao, .ïotî, 357, du tiavail de lludolf Frank, l'rhrr die niKje-

Imreiie Verschliessii il (/ îles Mnstdn nues iind die begleitcndeii iiiiiereii iiiid diissereii nngehorenen Fislel-

hildiingen. Vienne. IS92.

VOUS ave/, adaire à ime niaHonnatiou siuiple: l'ampoule est proche et lin-

tervention sera fatiie.

Sinon, si vous ne sente/, rien, vous n"a\r/. aiiruu uioven de savoir \\ (pielle

hautoui" se trouve lampctule

(lij,'. 57"»), et il est possiliie (pie

linleslin soit impeniiéahle sur

une ^r-ande lonmieur : le l'ait

devient pndiahie, si le |M''iiiii''r

est rétréci, les iseliions rappro-

cJK's, le détroit intérieur inani-

l'estemenlw enanètdévolulion».

L"exi)loration du ventre, dans

les rares cas où le iU(''téorisiiie ne

masque pas tout, |»(tui la l'oiirnir

encore ([uelfpies données; dans

lune des fosses iliaques, à gauche

ou à droite, (ui perçoit une anse

distendue, mate, épaisse, son-

vent énorme: jusqu'où descend-elle dans l'excavation? on ne sauiait le dire.

.\insi donc, hormis les cas simples que je rappelais tout à riieure. nous

manquons d'éléments précis, et force nous est d'aller « à la découverte ».

Le devoir n'en est pas moins net : il faut de suite chercher, par le

périnée, l'ampoule terminale, pour l'aboucher à la peau et créer

un canal ano-rectal tapissé de muqueuse: il faut ajiporter à cette

Fii;. "iTri. — Im|icT(Vir;ilii)ii aiio-reclale (">" li/pe).

Li- rectum est atrcsie sur une hauteur rarinble
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recherche pérhiéale la pUis jurande insistance et ne recourir qu'en

dernier ressort à une autre voie.

Ne faites jamais de ponctions : si lanipoi^e est has située, rouverture

au trocarl ne vaudra jamais l'incision suivie d'une suture niuco-cutanée

régulière; si Fampoide est haute, le ti'ocart ne sera qu'un instrument de

recherches aveugles et dangereuses. Mettez-vous en mesure de pratiquer,

séance tenante, l'intervention rationnelle, souvent délicate, mais, en sonmie,

réalisable dans la grande majorité des cas, avec quehjue ténacité : du succès

dépendra toute la vie de votre petit malade.

L'enfant est bien enveloppé, l)ien maintenu, couché sur un oreiller dur,

les cuisses relevées sur le ventre et écartées, le bassin soulevé. Le chloro-

forme n'est pas indispensable,

et l'on s'en passera, si l'état

général seudjle précaire.

La vessie est vidée avec une

sonde qu'on laisse en place; la

région est largement lavée, sa-

vonnée. « ])réparée ».

Si l'anus fermé bombe et

que lacloison soit très mince,

1 opéiation est d(! la plus grande

simplicité : il est arrivé parfois

dellbndrer la membrane avec

le doigt, mais cette manœuvre

brutale est rarement possible

et n'est jamais recommandable,

pas plus que la ponction avec

un gros ti'ocart ; le mieux sera

loujours de faire une incision

régulière, antéro-postérieure ou cruciale, et de réunir par quelques points

peau et uuiqueuse.

Dans les cas oïdinniics. lorsqu'il faudra, sans indices nets, « aller à la

recherche o de l'ampoule, la marche à suivre sera celle-ci :

Faites sur le périnée une incision médiane anlér(»-j)oslérieure, (pii com-

mence prés de la fourchette ou de la racine des Ixuuses et surtout qui

affleure et déborde, en arriére, la pointe du coccyx : faites-la bien médiane,

et restez- toujours dans le plan nu'dian, an cours de la dissection (lig. 574).

De la soiie, vous coupe/, en deux la dépression anale et la membrane qui

en forme le fond et vous libère/, et récline/ les deux landteaux. en res-

pectaul soigneusement les fihi'cs niusculai)'es (pii doublent la peau.

Dès lois, vous êtes au milieu dun tissu jibro-graisseux. de celle gi'aissc

finement lobulée et dense du nouveau-né (').

(') i\V clirrclici p(is ce ji/r/riidii loidaii /ilireii.i , (|iii ri'pi-éscnlcr.-iil le SL-ynii'iil iiiipcii'oiM' du

rcfiiirii et poiirrjiil. (lil-oii. ^(^vl^ de yiiide : |icul-rlri' le lr()iiviM'r/-viiiis. iliiMiiiii l'aisiiil, iiiiiis ne

FiG. 57 OpénUioa de l'anus iiiiperlbré

lini.siijii ini''fllii-j>riiin'iilc.

temps

A. tracé dt_' l'incision. — P>. dépression anale.
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Poiiisuivt'z la besogne avec la pointe du bistouri, traînée à petits coups

d'avant en arrière, et surtout avec la sonde cannelée et le doiyt; cherchez à

utiliser loule la longutHU" de votre incision et à creuser une hrcche cl non

un puils, en insistant surtout en arrière, au-devant du coccyx et du sacrum,

où vous n'avez rien à craindre.

Mais, s'il Tant leuionter ini j)eu haut et (pie Texcavalion soit |ilus étroite

que de coutume, la place vous manciuera bientôt. Nhésilez pas à suivre

le précepte, déjà fort ancien,

de Verneuil : excisez la moi-

tié, lesdeux tiers ducoccyx.

Vous apercevez, dans l'angle

postérieur de la plaie, sa

pointe blanchAtre et cartilagi-

neuse (D, lig. 575) : d'un

coup de ciseaux, dégagez cha-

cun de ses bords et sedion-

ne/.-le. en travers, aux ciseaux

ou au bistouri (fig. 576) :

vous serez étonnés de voir

combien la rc-section, même
d'un très court segment, vous

aura facilité Taccès.

A une liaulcur v.mI.iMc,

deux, liitis, ciiHi ccntimè-

F'iG. 575. — Opf'ralion de ranus imperforô (2* temps.}

DécoHverle de l'nmpoiUe.

A, If' vies de rincision culam-e, ivtractées. — R, ampoule.—
C, {(Paisse péri-reclale. — D. pointe du coccyx.

très. I ampoule apparaît

(lig. 57()l : vous n'coiiiiaissez, au Iniid de la plaie, une lâche nniràlre,

et le doigt rencontre ime surface arrondie, tendue, ipie les cris de l'en-

fant ou la pression sur l'abdomen font grossir cl bondjei-, pourtant ces ca-

ractères ne sont pas constants et I ampoule se présente parfois à demi vide,

llasque et de signalement beaucoup moins net. On fera bien de piocéder alors

avec prudence, de se reportei- en arrière et de com|)léter l'information,

avant d'ouvrir.

Une fois l'ampoide trouvée, le premier temps de Topération est ter-

miné; il ne reste plus (pi'à abaisser le plus |)ossible le cul-de-sac intestinal,

à l'inciser et à le fixer à la peau, en constituant un anus.

Mettez tous vos soins à ne pas rompre l'ampoule trop tôt; amarrez-la

avec deux pinces et poursuivez tout autour le travail de libération, au doigt,

en exei"f;ant avec les pinces de douces et progressives tractions (fig. 577).

Souvent la paroi est fort mince et se crève sous le moindre effort; l'accident,

comme nous le verrons dans un instant, est bénin, en sounne, quand il ne

perdez pas de temps à le découvrir, et si, par hasard, il semblait vous conduire en avant, méfiez-

vous! De fait, la danger esl en avant : c'est là que se trouvent l'urètre, la vessie, souvent très

large et adhérente à l'ampoule rectale, le vagin, le cul-de-sac péritonéal, qu'il vous faudra peut-

être ouvrir tout à l'heure, mais qu'en tout état de cause il est préfcralde An respecter.
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surprend pas. Enfin, si la « descente » est trop laborieuse, souvenez-vous

qu'il n'est pas indispensable d'amener finteslin jusqu'au planeber périnéal

et de donner à l'anus sa place anatoniique; un anus, un peu ectopié en ar-

rière, n'en ronctioruie pas moins bien ; mais on se gardera d'aller trop loin

dans cette voie et de créer, en arrière du sphincter, 7in (mus incontinent.

En efiet, dans la grande majorité des cas (el M. Kirmisson a fort juste-

ment insisté sur ce point) ('), il

existe, au périnée, un appareil anal

tout fait (Sph, fig. 571, 572 et

57.")), si je puis ainsi dire, un an-

neau sphinctérien tout prêt à fonc-

tionner normalement, si Ton abou-

che l'ampoule en bonne place. La

libération et l'abaissement du rec-

tum représentent donc une ma-

nœuvre d'impoi'tance majeure et,

une fois l'ampoule découverte et le

succès immédiat de l'intervention

par cela même assuré, vous agirez

sagement en cherchant à parfaire

voire ouvrage, sans craindre de

prolonger quelque peu la besogne.

Décollez donc le rectum avec le

doigt ou la sonde cannelée, en

arrière d'abord, puis en avant,

ménagez soigneusement les vais-

seaux, ne vous laissez pas aller à

couper ces brides, ces tractus,

qui semblent s'opposer à l'abais-

sement : ce sont des tractus v((sculaires, vous aurez beaucoup de

sang et vous courrez le risque d'anémier et de vouer au sphacèle le cul-de-

sac intestinal. C'est un décollement mousse et progressif qu'il faut

faire ().

Fig. 570. — Opération de Tamis imperforé (2" tempsj.

Découverte de l'ampoule, après excision du coccyx.

A, lèvre de l'incision ciilanée. — B. rélraclion des

bords de la plaie. — C, ampoule. — D, coccyx,

parliellement excisé et récliné en arrière. —
C, portion excisée du coccyx.

Je suppose donc (pie l'ampoule soit attirée jusqu'au périnée, sans rup-

ture : avant de lOuvrir, (ixez-Li.

De chaque côté, passez dans sa paroi deux fils horizontaux, en anse

(B et E, lig. 577), qui ne chargent que la couche exteine et dont les deux

bouts traversent les lèvres de la plaie ])érinéale et sont noués sur la peau;

en avant et eu ariièic. placez deux points en U, disposés de même (B, fig. 578),

(•) KiiiMissiiN. ini]]iMTiir:ili(iii .iiiii-irclalc Iniilèc par l'anus iliaijMr: r('lal]li>sciiiriit ilc l'anus nor-

mal; suppression <ie l'aiiiis iliai|ur: iriiéiisoii. Sor. de Cliir., ti janvier 1800.

[-) Si « cela tient » trop, n'hésitez pas à poursuivre on avant jusqu'au cul-de-sac péritonéa! et

à l'ouvrir : vous sentirez tout de suite la paroi antérieur céder et « venir ". et vous préviendrez

des déchirures et des (h'-soidres. toujours jrraves et loujours facile^;, (piami cm opère ilaiis un

espace aussi rcstreinl. nnelqiirs poinls réuniront tout à l'heure la hréLJic séreuse qu'un tampon

bouchera provisoireineiil.
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ot qui ;iii|»Iii|iit'iil lar^t'iiii'iit la l'iU'c cxlcriu' de rainpouli' ;uiv pirois crucii-

tôi's (II' liiu-isioii ilos parlu's molles. Kcriiit'/. le rcslt» (lt> la plaie, en avant et

en arrière, par (piehjues [)i)ints prolonds; si la dissection a été très éten-

dne, il sera bon de rapprocher d abord les tissus libro-<;raisseux « (pieleon-

ques » de la iirol'ondeur, par nnsnijet de lin eatjiut, avant de suturei' la peau.

Alors seuleuieiit, incisez- faniponlc, eomnie vous l'eriez de hi paroi intes-

tinale, dans un anus artiliciel : un

lit)! de UÉéeoninui s é(liap[te et

lévacuation se prolontie parfois;

hàtez-la par ipielques pressions sur

le ventre et balayez toute la région

par un foiu'ant deau Itouillie tiède.

Les deux landieaux de unupiense

llotteut au périnée : ralialte/.-les ;i

droite l't à ^audir dr rorilire (piils

entourent en rvhonl ilc chaiiciiii

(Vincent, dt' Lyon) et suture/.-les

à la peau ili^f. 578): au besoin,

excisez nne t'-lroite bandelette cuta-

née tout autour de I orilice pour

pouvoir iiiicnx » (''ver>cr la niii-

(pieuse >' et eu jaillir tonte la sur-

face de lanus; de la sorte, la li^ne

i\i' rciiiiion cl de cicatrisation est

reportée en dehors, et les dangers

de retiaclion et de rétrécissement

écarti's. laites toutes vos snlures

au caliiul, au hou cati^iit, (|ui « tient » bien assez lon^iteiujts el (|ui vous

dis|>ensera de toute mano'uvre ultérieure.

Une couipi'esse stéiilisi'e, de loualc tl un baiulajie en T formeront tout le

pansement, (piil faudia, du reste, renouveler souvent. Des soins de piopreté

minutieuse seront indis|H'nsables pour (pie la ^uérison locale soit ra|>ide.

Ici donc lintervenlion, sans être facile, a été très niétiiodiipie et régulière.

Ne vous attendez pas à ce (pi il en soit toujours ainsi.

A. Ll d'abord labaissement de rampoule au pi'iim'e est loin (rélic tou-

jours menée à bien, sans rupture; la poche méconiale se crève sous le

doi^it ou sous la sonde cannelée, au coms des tentatives de (léc<dlemeiil, ou

se déchire sous les pinces.

Il arrive (prelle soit tellement distendue, (pirllc remplisse h tel point

rexcavation, quil soit mat(''riellement impossible de passer tout autour et

de chercher à rabaisser; en pareille occurrence, le meilleur |)arti consiste

à rouvrir franchement, à la vider, en inondant d'eau bouillie le champ opé-

rat(»ire, et, après avoir fermé avec deux pinces les lèvres de l'incision, à pra-

ti(pier, sur le sac rétracté et llasque, labesogne de libération et dabaissement.

[']>.. 577. — (l|M'iati<Mi ili- \:in\\> iin|ii'rliin' u,' h'iiiiis).

Ahiiissi-iiiciil fl /iriilidii ilf rtiiii/ioiilr.

A. |Kiilii' aiilc'Tii'iiii' (11' l'iiici>i(in. — I!. iiiisf Intrrale,

iiiiiiéi'. — ('., li'vres i-ul;in('Os. — l>. aiii|iiiiili' ii'i'lo-

iinalc — Y..iinsi- lalt'-ralc, modr (l'iji'ciilinii.
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C'est la même conduite qu'on devra tenir en présence de la iiiptuie

accidentelle de Fampoule ; le méconium fait irruption au Tond de la plaie,

laissez-le couler, lavez à grande eau bouillie, laites bien écarter les deux
versants de la brèche périnéale et, quand le foyer est suffisamment détergé.

cherchez et pincez les bords de l'ampoule rompue, et, connue tout à l'heure,

procédez à sa dissection et à sa « descente ».

On ne se résigneia jamais qu'après des tentatives sérieuses, et comme à

un pis-aller, à laisser le canal pé-

rinéal cruenlé sans revêlement

}nuqueux, à ne pas attirer le rectum

jusqu'à la peau. Ce ne serait que

dans des conditions d'extrême ur-

gence, à la lin d'une opération

laborieuse et devant une situation

anorniîdement élevée de l'ampoule

et des diflicultés toutes spéciales

d'abaissement, qu'on serait en droit

de terminer au plus vite, en lais-

sant un gros drain dans la tra-

versée reclo-périnéale. Encore se-

rait-il souvent (irélerable d'aboucher

le rectinn tout à fait en arrière et

de faire un anus « coccvgien ».

n. Autre év('nlualit('', beaiicou|»

plus déconcertante. Après avoii*

« creusé » très loin, vous ne voyez
c. .inses laiéniies. — rieïi, VOUS ne sentez rien qui

ressemble à l'ampoule rectale.

Faut-il s'arrêter et renoncer à la

voie péiinéale, et |)eul-on évaliiei- en centimètres la dislance-limite, au delà

de laquelle toute recherche devient inutile et dangereuse? Nous ne le croyons

pas. Retenons seulement qu'on a parfois trouvé l'intestin à 7 ou 8 centimè-

tres de profondeur et qu'il faut itoursiiivre avec tc'nacité la recherche de

l'ampoule, bien convainrii du service vital rpton rendra à CenfanI, en

créant Idnns périnéal. Toutefois, on dcvi'a savoir- s'ar-r'êtei', (prantl on ne

ver-ra plus r-ien, qunnd on n'airia plus de sensations nettes, air fond dir

foyer, et (piiiiie (lisseclion, poiu-suivie ;i lavengle. exposerait aux |)ii'es

accidents.

Que l'aire alors? l/anus iliaque? Oui, sans doule, si l'enfant est nroii-

rant et (pi il |)aiaisse inea|»able de siip|)ortei' la moindre prolongation opéra-

toire. Kt (;neore faut-il être pi'évenu de la résistance très nette (!t très mar'cprée

du nouveau-né, sous la i'(''serve (piil ne perde pas de ^ang.

Donc, si les icclier'ches périnéales ont «'lé relaliveiiieiit coiii'les et bien

menées, si l'état général |)ar'art satisfaisant encore, on pourra |)r'endre le par'ti

Fir,. 578. — Opération de l'anus iniperforé fi" Iciii/ixi

Siiliirr mnco-citlonre.

A, |i,iilii' arilérieiii'e

coiiiiiiissiinil atiléi'ieiii'.

II. siilure iniicu-ciilanée.

le l'incision. — P>. poiiil
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iVounir h' roitre <l<i>is la fusse ili(i(/ut' (/(Hiclic t't, |Kir ccllf voie, de libé-

rer el d'abdisse)- l'umpoïtle lerminale.

Kn fn'ol, il s'agit, dans les las de ce iiciuc, d al>se)iee lolale du reehiiii,

à j»r(i[)i('iiiriil parler, cl coiiiiiic la iiKUitré l)t>lng(Mii('ro('), le <>ros iuleslin

se teniiine à la liauleiir de la syiii|ili\se saero-iliaiiue uauelie, « au-dessous

el en dedans de lai|ueiie il se itrohuiiic environ de I à 7) eenlinièlres »; or.

le |ihi> souvent, nu [teilii nie vasculaii'c, dt' longueui' el de iaxilé variahles.

relie celle cxlrcniilc à la |iari»i |Mtsl(''rieure du pelil Itassin.

(die/. I t»i»ére de

Clialol r). on d(''-

couvril. sans |)ei-

ue. derrièie les

annexes gauches,

dans la fosse ilia-

que uauclie. siu-

le lionl iiilerne

du |isoa>. « luie

ani|iitule i-ougcà-

Ire. ninllr. Ilnc-

luanle. Iduiiue de

1(1 ( cnliinèlres

environ, iivrifor-

uie.donl lagiosse

exti'éuiilé. mo-

lli le, |)a r l'ail e-

nienl lisse, toui-

née en bas el en

avaiil veis I iuserlion de la Ironipe gaïu'lie. avait le volume duu gi'os

œui" de poule, et dont I ;mlre extrémité, dirigée en liant el en arrière,

parcourue sur sa face antérieure |)ai' une I)and(detle longitudinale, avait le

volume d alioril du |M)uce. puis du médius, jiuis de lindex. el va se continuer

ueltemenl avec le côlon descendant, (lelle ampoule clail ar(piée connue la

partii' minenne i(pi elle rcprcsenlait. d ailleurs) d nue anse oméga n(Minale,

el flotlail eu (pitdcpie sorte sui' un nieso parlait, (pii alléclail la l'orme d im

petit éventail » (lig. 579).

Celte ampoule découverle |iai' lincision ilia(pie, el suflisanuncnt liliérée,

on laltaisseiait, avec une pince introduite, de lias en haut (ig. r)(S()), jus(|u';'i

la plaie périuéale, où (die serait ouverte el lixée {").

(*) P. DKi.AGt.MKitK, Absence fongéiiitalc liu rcrhim. iiinivi'.iii |iriiii'ili' iriiili'ivriiliini. (jniijrrtt rie

dur., 1895, cl Arrli. prnv. de dur., juillel 1804.
'- Cini-OT, \,a coloslomie ou sigtnoïdoslomie périiiéale par la voie comhini'e dans ral)senfi,' con-

génitale du rectum. Succès. Bulletin de la Société de Chirurrjie, 15 avril 18!)(), p. ."18.

('', I,a pratique serait, en somme, celle-ci : à 1 cenlimètre en de<lans de ré|iiiie iliaque antéro-

supérieure gauche, on pratique une incision courbe ((ig. 580), toute scml)lal)le à celle de la coios-

tomie. n)ai> qui comuience plus bas à l'épine |)iibieinie) el remonte jusqu'à la hauteur du l'ombilic.

l!ne Cois le péritoine incisé, l'intestin grêle est refoulé sous une compresse (la position inclinée est

utilisable pour ce premier temps et. d'ordinaire, l'ampoule terminale est assez facilement recon-

nue; (I sa distension, son aspect charnu, ses bandelettes longitudinales, sa continuité avec le reste

Fiii. ."jTlI. — Aliscnre totale du ifviwiw; iiiii/kiiiIc sifimohlc. (('.luior, /or. cil.\

unis, ampoule sijimnîde. ^— ni. uIi'mus et anni-xes. — .va. saci'um. — «ci, artère

colique inférieure. — cm. coide niéso-coliiiue. — ms, méso-signioïde.
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Vanus iliaque n'est donc et ne saurait être qu'un pis-aller, (|u"une der-

nière ressource, applicable seulement aux uialforuiations exceptionnelles, oîi

nianipient le l'ectuiu tout en-

^ ^ tier et une partie de VS ilia-

que, et aux cas presque dé-

sespérés où la stercorémic

menaçante fait une loi, sous

peine de mort immédiate,

daller au plus pressé.

Et la gravité de l'anus ar-

tiliciel procède à la fois des

tristes résultais immédiats

qu'il donne trop souvent, de

la mortalité considérable, et

de la situation précaire qu'il

crée aux enfants qui survi-

vent, si l'on ne peut, par

des recherches secondaires,

trouver et ouvrir l'ampoule au

périnée, et fermeiidorsdélini-

tivement Forilice iliaque (').

(lu C(Moii », la désigneront suflisam-

ment. On se rendra compte de sa

mobilitéet,si quelques brides la retien-

nent .-lu promontoire, aux points voisins

du détroit supérieur, à la face pos-

léricnre de l'utérus, on les section-

nera avec prudence, en ayant soin de

jeter d'abord une ligature sm- les

travées vasculaires. On s'assui'cra que la libération est suflisante pour que l'ampoule puisse

descendre de 6 à 7 centimètres au moins (c'est la dislance normale du promontoire à la pointe

du coccyx) (Clialot). Si le cul-de-sac terminal était trop volumineux pour pénétrer dans l'c^xcavalion

pelvieime (toujours assez étroite, dans les malformations de ce genre), à l'exemple de Clialot, on

l'attirerait au flebors, et, a|)rcs l'avoir dûment isolé avec des compresses aseptiques, on le viderait

par une courte incision, qui serait, séance tenante, fermée par quelques lils ou par une pince.

Ceci l'ait, l'index droit, introduit par la plaie iliaque, est glissé de liant en bas, le long de la face

antérieure du sacrum, jusqn au fond du cul-de-sac de Douglas, pemlant que l'index gaiulie pénètre

dans la brèche périnéale prati(|uée au début de l'intervention; de la sorle. il devieni très facile de

rompre le mince diapiiragme qui sépare encore l'abdomen du périnée, le doigt « pelvien » sulfit à

l'ell'ondrer, ou, s'il le faut, une sonde cannelée, une pince à lorci|)ressure fermée, [larvient sans

peine à compléter la voie.

Il ne reste pins qu'à faire pé'nélrer une longue pince couriie, de lias en batil, par le périnée, à

saisir l'ampouli! enire ses mors (C, (ig. 580) et à l'abaisser; un fil passé dans la paroi du cul-dc-sac

et saisi par une pince périnéale peut encore rendre le même service. Enliii, il paraîtra (juelquef'ois

plus facile de refouler l'ampoule de li:nil en iia<, avec une pince, jusque; dans la plaie basse, oii

elle sera immédintement amarrée.

Ce second temps achevé, on fermera tout dtt suite la plaie ilia(|ue. Puis l'ampoule abaissée sera

fixée aux tissus périnéaux,ouverte et soigneusement abouchée, suivantla tecliniqiie exposée phishaut.

Cette intervention a valu un beau succès à Clialot, et l'opéré de hidageiiière succomba le 0'- jour

à une bronclio-|)neumonie rubéolique.

Klli' permettrait donc di; restreindre encore les indications de ranus contre nature. Au moins

serait-il toujours temps, si, l'incision faite dans la fosse iliaque, on constatait Tiixistence d'une am-

poule de siège anormal et noiimobilisablc.de l'abouclier purement et simplement à la paroi abdominale.

(') te nombre est foi-t restreint de ceux (pii sed(''velo|)pent et ré~isleiit pendaiil plusieurs années :

on cite coiiimi' une curio'-ité deti\ opér(''s qui v(''curi'nl ius(pr;i quar.iiitr-lrois an-;, cl rtn-ore celte

Fio. 5S0. — .\bseneo congénitale (bi lei-tuiu.

Laparotomie H'kkjiw cl nlmissement de l'ampoule terminale

A, péritoine. — tî. ampoule colique. — C, pince, passée

par le périnée, aliais>aiit rani|ioiilf.
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Aussi ('(tiivit'iil-il (II' lit' |tas le l'iiiit' laiiit'.

Par l'imisioii iliai|iu\ (|iii vous a servi à l'cxploialion de rampoiilc Icniii-

iiali' l'I tint' vous ivlivcissc/. à son cxtiviiiitr. aHirtv. IS ilia(|iu' an dcliors.

non pas rs iliai|iic loul fiilicr. mais un si'i/iiicnl tic sa jxtroi (iiilrriciiri',

»|iii scia (I alior.l lixc à la paroi aluloiiiinalc par uiu' (•oiironnc tic points

st'rt)-innsnilairfs-. vous l'oiivrirc/ onsiiilc dans une pclili' tMcntliit', I tt'iili-

luètre 1 -J à "2 ti'iiliini'tit's, cl vtxis rt'iiiiiif/., an lin lal^iil. la ninipit-nsc à

la poan.

Le drainage slt'rtt)ral est Itnil aussi hicn assiirt- par un ttrilitt- tic iliiiitii-

sions inovciHU's et rt-^idiiM'. les attitlcnls iillfiifurs ilt-vcrsittii tic la inn-

qiUMisc, dinvaninalion, cit., pins

aisément prt'vt'iin^, cl la i t'slaiiia-

tion moins pt-nililf. si tontclois on

ptMit on venir là.

Enlin Ton l'eia liieii tie ret-mirir

le pins tt'»t possilile aux tentatives

tl aliomlienienl pt'riiit'al, en s'ai-

tlaiil lie I tuilife iliatpif punr^lisser

une sonde ilans le lionl inlérienr

et s'en servant ttinime tj'im eon-

tliiilfiir.

Kl.;. ;.SI. Alioiicliomciil ilii ii-i-tiim ;'i la |i:iilii

liosli'i'ioiiri' (II- lioiiiM-.Ce ipie nous \eiioiis tIe tlire

s'applitpii' aii\ iiiipi'iToratioiisaiit)-

ifctales pidpreintiit dites. Les abouchements anormaux tin retlnm

snstileiit iieaneoiip moins si»n\ent ties iniliiations triiri^eiife à remplir.

Si raltoiiilieiiii'iil e>t larj^i' el voisin tlii pt''riiii''e. ipi'il sit'iif an strolnni

(li<i. r)S|). à la ronitliette on ilans le se^nient inlérienr tinvaizin, I l'-va-

|i'iiiic lillc, uju'ii'c |iar Ollicr. i|ui |i:iii\:iit ^alislairi' à l'iiiU- lc> rxigcm , - dr la \ir inoiiilaiiic cl

( allait *e marier ».

t) aiilre |>arl, lorsijuc I (i(.clii>iiiii tic l'amis ilia(|iii'. a|)rÙ3 aboiiclicmciil pcriiiéal sccondaiio, ne

s'circcUiP i|irù une |)('riiiile tardive, elle est lniii ifètro toujours facile. Chez uni' pelile lille ilonl

nous avons rapporlé riiisloire, « riiirM'inilé iliaque i> ne fut (lédnilivenienl sii|i|)rimce qu'à l'àj^e de

quatorze ans. nialirré des lenlalives <q)érali)ires réitérées. Kllc était née a\cc nu anus iuqierforé et,

deux jours après, on avait |)ralii|iié l'anus iliaque. — A deux ans de là. l'caii rcclierclia l'ampoule

rectale par le [lérinée, l'ouvrit, el créa un anus normal. Il s'(ii(ii|ia cusuilc i\f l'iTiiicr I aiiii^

conire naliu'e, mais à trois reprises ro|)éralion réparalrice cilmua. Il'aulrcs inlcr\ iiilinri^. |irali-

quées dans les années qui suivirent, eurent le même résultat: l'orilict; extérieur scmlilail p lanl

réduit à d'étroites dimensions, il n'était g-uére plus large qu'une pièce de .^0 centimes, non jn'oc-

uiint-nl, eutom-è d'un limhe rougeàlre, cl occupait le cenlre de loute uni' zone cicalriiiilli' : mal-

les matières y passaient toujours.

En 1897 la pelile lille avait quatorze ans .je cliercliai à ohleuir I occlusion deliuilive de la lislule,

en circonscrivant l'orilice siu- tout son [wiu'tour el, après l'avoir imaginé, eu réiiuissanl, j)ar étages,

ce qui me paraissait nqirésenler les divers plans de la paroi iiiteslinale. Toules les sutures làclie-

rent, et je m'aperçus alors qLi'il exislail, au-des<ous de la paroi el de l'orillce exiérieur que

j'avais fermé, une vasie cavité, au f(md de laquelle se trouvait l'orilici,' iulesliiial, lui-même large

el liéant. Dans une seconde o|)ératiou, j'excisai el je curellai la ji.'iroi de la poclie advenlice sous-

pariétale, j'ouvris le péritoine et j'attirai au dehors tout le segment de l'.S iliacpie. sur lequel por-

tail la perte? de suhsiance, du reste, fort étendue. — Je pratiquai alors une eulrronapliie lalérale

el, [)ar-dcssus, je suturai en étages les divers plans de la paroi el la peau.

Cette fois, le succès fut complel, il ma pi'lile opérée est di'venue une llmis-aiile jeune feiiimc.

Soc. fie Cliir., 21 déc. 1S'.)«.

ClIII'.Li'.OIl-; h LlUiKNCK.
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FiG. 58-2. Aliiiiirlicmeiil ilii icclmii dans liiirlit

)iro(ond.

cuation stci'corale so trouvera, en somme, suriisamment assuiée et dans des

conditions très supportables, sous la réserve des soins de propreté néces-

saires. Il vaudra mieux attendre que Fenlant ail pris assez d'âge et de force

pour permettre une opération

répai'atrice, complète dem-
blée.

Lors (rabouchement vaginal

étroit, si i'orilice est ti'ès bas

situé, sous-liyménéal, on pourra

se contenter de le dilater avec

une pince, etd'y introduire un

gros drain. S'ouvre-t-il plus

liant, siu' la paroi |)ostérieure

du vagin, on Tendra la l'our-

chette et le périnée, sur la ligne

médiane, jusqu'au coccyx; on

cbercbeia rorilice,pour y intro-

duire un stylet recourbé, qui

permette de faire saillir l'am-

poiilr rectale au |)érinée; si l'on ne peut y réussir, on poursuivra, sans con-

ducteur, la rechei'cbe |)érin(''ale de l'ampoule. Elle n'est pas très élevée

d ordinaii'c.

Lors de comnumication l'ccto-

urétrale (lig. 5N*2), le bout termi-

nal du rectum, dilaté en cul-de-sac

au-dessus du trajet anormal, n'est

|)as, non plus, en généi'al, dilïicile

à trouver; et Ion a réussi parfois

à introduire dans l'oiMlice uiétral

un stvii't ou mie sonde, ipii, incli-

nés ou renturliés vers le périnée,

ont seivi de conducteur.

Dans une observation de l)uret('),

un stviet, introduit dans l'urètre,

« se diiigea naturellement vers la courbure du sacrum n,et, bientôt après, en

faisant basculer son extrémité externe, on sentit « l'extrémité boutonnée

dans la partie antérieure de la plaie périnéale. Klle n'était séparée du doigt,

introduit dans la plaie, (pie par une cloison de '2 à "> inillimèti-es de profon-

deur ». dette cloison l'ut |)onetiomiée au bistouri, et un Ilot de méconium

s'écbajipa.

En |)rés<'nce de ces aboucbemeuts vaginaux on uréirairx. trop ('troils et

compliipiés d'aceidents de rétention ou d'obstruction siereorale, la reclierclie

et l'oNvertmc de l'aiiiponle au périnée devra doue ('tre prati(piée le plus t('»t

[^
l

lliiii.r. Siii- un Cl-, (r.iliiinilirnii'nl anormal du rcctiun dan< InirliT: ipprialidn d Aiiinssal :

gut'riso I. Cdinplrs irjiilii!< du ('.Diu/irs tir r/iir., 188,"), |). (i'iS.

AlHiuchcinciil du ri'climi à l'<'\lréniili''

du |ii'nis.



l'I.AlKS. l'KI'.KOItATIONS KT lîl l'Tl l'.KS IH" liKCTl M. "07

possiMe: ollc l'cra toiiibci- los nocidonts de résoiplidn stt'ri'orôiiii(|ii(', (riiiic

pari. cl. (ruiili't' pari, en lUM'ivaiil de honni' lu'in'c les nialièros. clic aidcia

à roblitcralion sponlani'c on. dn moins, à la iclraclion pi'o^rcssivc des oii-

(ices el eoiuhiils anormaux l'i.

Fidin, une |)arl doil èlre réservée an\ maH'oiinalions e\eeplioniiclles("),

tpii sonl aii-dessns de tonte lenlalivc cniati iec et ne laissent an nonvean-né

(jnc des elianees l'oit piéeaircs de snrvie: je venx parler des eonnnmiieations

larges de lintcstin cl de la vessie. i\('> eloa(|ucs. etc.. laits ipii rentrent dans

les cnriosilés d (discivalion. mais ne prêtent à aneune déteiinination pia-

ti(pie. Je venx signaler eneoic les nlrésies on les cloisons (pi'on a parfois

rencontrées — à I anlo|>sie — snr des segments élevés de I intestin et (pii

condanmcnl d avance tonte intcrvcnlion périnealc on iliai|n('.

Nons tenons à répéter cpie ce sont là des anomalies, i\f> exeeptions, rien

de pins, et »pie, d;m'^ >a l'orme ((tnnnnne. 1 imperforation ano-rectale

est parfaitement curable sous la réserve d'être reconnue à temps et

bien traitée.

PLAIES, PERFORATIONS ET RUPTURES
DU RECTUM

Aecidenls rares; non- en exposerons simplement les principaux t\pcs cli-

ni(pies. el le sens général de- interventions d nrgenee (pii leur eonviennenl.

Nons élndieronsà part : 1 le> tranmatismes de la zone extra-péritonéale

du rectum: i>" le> Iranmalis s de la zone intra-péritonéale. antre-

ment dit les plaies el le- perloration- pénétrantes ;
.'" les tléeliirnres tramna-

li([nes et les rnptnres s|>ontanées. compliquées de hernie de l'intestin

I. Toiilc lésion IfdiniKil i(jiir ihi )-frliiiii doil rire Icinic pour (/rtirr, et

les éléments de celle gravite -ont. d nnc |>arl. \'liéft\(HTa(ji(' (hémorragie

primitive et scronddirt'W d antre paît, \ infrclion et \ in/illralion slcrco-

l'dlr des |»lans celhdeiix |iéri-rectanx, des fosses ischio-reclales, etc.

liie règle générale doit être jiosée tout dahord : il l'aiit se l'aire lieaii-

(' Il ni' l':iiiilr:i |);i> coiiiiiliT, liieii riilifidii. -Wf uni' (icciii^ioii S|iiiiil;iii('c liiUili' de l;i \(iii' cclo-

|)i<Hie, et 11' pins -iiiivi'iil il S('i:i m'Ti'ssairc île coiiiiilflci- |ilii> (arii le ti;i\uil ilc rrslil ni id ml iitlr-

(/riiiii. jli' iKiiiilircux r.-iil- iti lc''iii()i;inclll, il la rii'(|ijfiiic yf\:\[\\f i\r< fis/iilrs rn-lD-Kirlr/ilm laiii/r-

iiiliili's, 011 |)arli(iilicr, \r. ilômoiili'i' liii'ii.

Clit'/. un (Miraril lie i-iii(| ans, <|iic luui- avuiis opiTÔ et guéri d'uin; lislulc ilc ce ^^<'iir('. les choses

s'élaiciit |)ass('cs de la l'ai;! ii suivante. <|ui e-t. en somme, classi(|ue : il ('lait m- avec une imperlo-

i-alion de TaïKis. el. le lendemain île sa naissance, il avait l'ié o|iéré a riiôpilal des l-lnfaiils-Maiades ;

le résultai de rinlerveulion avait éli- excellcnl, el l'anus élail d'aspect uoiinal el de rouclionnement

ri'gnlier. Mais renfaul perdait si-s urines par le rectum en quanlilé variahle. toujours assez iMinlili':

lie plu-, I urine émise par l'nrélre élail, de temps en temps, souilléi- par ties maiières IVi-.ilc-. Il

l'xislail, eneU'i-l, à 15 millimèlris environ de l'aims, un tiajcl rcclo-iirrl rai de '^ an .'i inilliiiir-

Ires lie dinnii'h-p. (La cure opéraloire des fistules recto-uréirales. Sor. dr lUiié., IN )iiillrl iNlIi,

el Leroiis de cliiriirt/ir di- In l'ilir. lSU."i-lS;)i.

-I IiLDoi.F t'R\>K, lor. fil.



70S l'I.AII'S. r'FJ'.FOUATIONS ET lUPTiriK S l)i: RECTIM.

coup de jour, se créer un large accès par les divers procédés de dilatation

anale ou même par la voie san^ilante, et cela, pour reconnaîti'e le siè<i;e et la

prolondeur de la plaie, pour taire, s'il y a li(Hi, riiéniostase. et surtout pour

assurer la désinfection et le drainage du rectum. Ce dernier point est

capital, car le rectum, transiornié en une sorte de vase clos par un sphincter

contracture, deviendrait bientôt un recessus de produits septiques.

Donc vous êtes appelé auprès d'un honnne qui, dans une chute, s'est

empalé sur une tige pointue; vous le trouvez pâle, défait; il a perdu une

notable quantité de sang, et l'hémorragie continue, en nappe, par l'anus. 11

n'y a aucune réaction abdominale : l'accident vient d'avoir lieu ou date de

quelques heures à peine.

Ne vous contentez jamais de faire le touchei' rcrtal, à l'aveugle, de

recueillir quelques notions, quelques piésonqjlions plus ou moins vagues

sur les caractères de la plaie, et, après une injection chaude intra-rectale,

l'hémorragie paraissant s arrêter, de laisser un tauiponneuient. En agissant

de la sorte, vous vous exposeriez aux plus cruelles suiprises.

Commencez donc, autant que les conditions vous le permettront, par

endormir le blessé; pratiquez une bonne et régulière dilatation de I anus,

et irriguez largement la cavité rectale à l'eau bouillie chaude. Ceci fait,

afTaissez la paioi postérieure avec une longue valve (lig. 584), relevez de

même la paroi antérieure, et, faisant pénétrer progressivement les deux

écarteurs, détergez la nuiqueuse avec des taujpons ou des compresses, et

laissez-vous conduire par le lilet de sang qui re])araît et sourd de la profon-

deur.

l'eu à peu vous parviendrez ainsi jusiju au foyer, et, s il est haut situé

et se dérobe aisément, vous pourrez amarrer, avec des pinces de Kocher, ou

une Une pince à griffes, le bord supérieur de la plaie, en ayant soin de

n'exercer que des tractions très modérées. A ce moment, inondez de nou-

veau la région dCaii bouillie très chaude, et, en soulevant ses lèvres avec

une pince, avec le doigt, rendez-vous conqite de la |)rofondenr de la solution

de continuité.

Le sang continue-t-il à couler en abondance, parfois en jet, déteigez aux

tampons le fond de la plaie entr'ouverte, clierchez le point ou les points qui

saignent, et appliquez une ou deux pinces longuettes, que vous laisserez à

demetu'e. Pour peu que la plaie s(tit haute, en etl"et, la ligatuie est bien

malaisée; assez souvent, vous j)onrrez la renq^lacer — et remplacer aussi

les pinces à demeure, ([ui sont toujours un pis-alb r dans les cavités mu-

queuses — par quelques points de suture en masse, ra|)pro(hant et ados-

sant jusqu'au fond les deux vei-sants de la plaie, au moins dans la zone

saignante.

S'il persiste seulemeni un sKiiilcniciil satuiiiiii en inqqx' dans un foyer

irrégulier et conlus, on le tuinponncrd avec une large Ijandelette de gaze

ase[tli(pie; à ce niveau et an-dessous, on lauq)omiera de même le irctum,

mais en ayant soin de laisser toujours, au centre des bandelettes chifl'on-
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nées. Kii (/ros liihc de (•(toiihhonc. (|iii (Irhordc, on liaiil. la liiiiilc sn|>r-

ritMUV (lu Ininponnt'iiifnt ot soilc à laniis. Ainsi disitost". ce luhc ne iniiia

ancnncnii'nt ;i rclltl des hanilcIcUcs cnlassécs cl il rendra le panscincnt

intiM-rcclal sn|i|>(MlahIf. en niénaj^canl aux pu
une vtiic |tfriir,uii'iitt' df d('cliarji»\

dt'lti' réunion l'ndo-it'clalc n'osi adinissildc

(|ni' d;uis les plaies IVaiclies, nctlfs, |hmi |>i(irnnd('s. Iiicn assé-

chées, d'anlanl |»ln> ipie le> lil>. néees>aireiiieiil |ieiT(Mants,

|t(Mni(»nl > inl'eilei- nllerieni<'iiienl an conlael de la nni(|nense,

tiansnielire rinl'eelion dans ré|»aisseni' el en dehors de la pai'oi

rectale cl de\eiiir le |»niiil de deparl de coniplicalions sepli-

ipies secondaires. Aussi sera-l-il loujoins indispensahie de

conliiuiei' phisieuis l'ois par jour les grandes irrigations chau-

des et de iiiii^liper le hiessé pendant luie période snllisanle.

.\illeur>. il de\iendra possihie d<' réunir, de (h'hors en de-

dau> : je veu\ parler i\v> l'as où le corps vulnéranl s est creuse

un trajel au pourtour du riiluiu et. péuélraul par I anus, est

venu ressortir à la racine de^ lioiuses. pai- exemple, ou dans

tel antre point circon\oisin. .\|irès avoir. |)ar I anus dilate.

(hnneni exploré el déteij^i' la |»laie profonde iiitra-reclale, il

sera tout indi(|ne de déhrider la plaie superlicielle. cutanée,

dcnivi'ir iar^cnienl le trajet trauuiali(|Ue. et. au l'ond. de n''pa-

rei- la ixMToratiou rectale : elle sera suturée par (le> points

extra-nui(|ueux. el le l'oxei- lé'uui av(M' ou sans drainante.

hans les énormes déialiremenl> rectaux, ipii succèdent à ceilaius empa-

lements (') par des corps étraniieis \olnmineu\. la dilatation anale ne sullit

|ias, el il faut, d'euddée. fendre le sphincter et la paroi rectale au

niveau de la commissure postérieure, cl. |iar cette reclotomie remontant

aussi haut (pi'il est nécessaire, créer une lar^e brèche précoccygienne. I.a

section se Fera simplement, en sonune. au thermo-cautère, et le meilleur

|)rocé(lé sera le suivant : une incision Irdnsrrrsnlc est prati(piée. au bis-

touri, (Ui-dcrdnt (le l(( poinic <hi coccij.i-, elle onvi'e hi lo<;c graisseuse

reclo-coc( y^ienne. dans laipielle pénètre une grosse sonde cannelée: la sonde

est dirijiée vers la paioi posléiieure du leetnin. qu\;lle vient perforer à

une hdnlenr v(i)inhl(' (in-de.ssns de Ifinns, pendant qu'une lai'^c valve sou-

lève et protège la j)aroi antérieure. Vous avez dès lors un conducteui', et,

avec le therrno-cautèic au rouge sombie, vous sectionnez couche pai" couche

tout \v pont ano-recial (\\\"\\ a char<ié. Si le traitement ultérieur est régu-

lier, on est jjarlbis étonné de la façon dont se réparent de pareils débridc-

ments.

Fii;. 581.

Valve lectalt

• L'cinpalcmi'nl a liiMi non M'iilnni'iil |iar 1 amis, mais par \i: vaffiii. le périiirc 1rs fosses

iscliio-reclales. la n^iiMi ((Hrvfrienne. el les lésions ^e (lépailafreiil on deux groupes principaux,

suivant qu'elles restenl eanloruiées à la zone sous-pùrilonéale, ou f|ue, le péritoine ouvert, elles

portent sur un scfcnieiit élevé des organes pelviens. Dans la première liypotliése. on devra presque

toujours s'ahsleriir de toute réunion: on fera l'Iiémostiise et on drainera; dans la seconde, ou devra

intervenir irenililée. et par le ventre, pour reclierclier et suturer les perforations. (Voy. Plaies cl

ru/fli(rrs dr ta irssir. r,ii//lnrrs dr /'idrlr/'. etc.).
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La luèiue pratiqno pouriait vivo inflifjiK'c dans coitaines plaies darmes à

feii(').

Enlin, dans ces vastes trannialisuies leclanx, on se trouvera souvent bien

« d'exclure » le rectum, en établissant d'emblée un anus iliaque à éperon,

comme l'a recommandé M. Foisy (de Cbàteaudun) : à labri des souillures

lecales, la cicatrisation se poursuit beaucoup plus simplement, et, dès qu'elle

est aclievée, on lerme l'anus artiliciel temporaire.

IT. Lorsque, au cours de ICxijloration cndo-rectale indicpu'e plus haut,

on constate unv plaie haut située et pénétrante ; ou bien lorsque, sans

pouvoir obtenir, |)ar l'examen endo-rectal, de notions précises, les réactions

abdominales commenranles. le ballonnement et la sensibilité du ventre font

soupçonner une perforation complète : lliésitation, à notre sens, ne sau-

rait avoir aucune laison d"ètr(>, el la responsabilité de l'attente est trop

lourde pour (pie nous consentions à I assumerC').

Jentends ])ien qu'on pomra diainer le rectum, et parfois même inlroduiic

un drain ou une bandelette jusipie dans la décbirure elle-même; que l'effrac-

tion périlon(''ale peul être b)rt restreinte ("') et l'infection rester circonscrite,

en tel ou t(d point du petit l)assin : toutes ces liypotbèses se réaliseront de

temps en temps, je le veux bien; mais, encoïc une fois, c'est une théra-

peutique de « chances à courir ». et, après (|uelcjues jours de calme illu-

soire, la ci'ainte de l'intervention imuK'diate mènera le j)lus souvent aux

pires désastres (/).

Donc, s'il existe des sijjjnes nets ou des indices suftisants de perforation,

ballonnement et sensibilité du ventre, fréquence du pouls, faciès, vomisse-

(') Elles sont iruiie gravité toute spéciale, qui s'accroît encore de la fréquence des lésions voi-

sines et surtout des lésions osseuses pelviennes. ()uant à la pénétration intra-péritonéale, elle parait

être rare, dans les plaies par armes à l'eu du rectum : sur àU cas, terminés |)ar la mort, une fois

seulemenl la lialle avait intéressé la portion recouverte de |(éritoine. (tjuéiiu.:

- Voy. le mémoire de M. tjuénu Des jdaies de la portion péritonéale du rectum et de

leur traitement, [trriip de r/iiritrfjip. 1890. n° 1 .
— M. (Juéini est intervenu, nu bout de si.r

lienrex : le malade était soijjné pour luie redite svpliililique el un rétrécissement du reclum: au

cours <run lavai^e r(H-lal. à l'eau oxyfrénée, un élève se serl d une sniidc en i;-onnne. qu'il enfonce

assez profondément, puis il injecte le liquide. I.e malade ressent nue violente donU-iu- dans le

has-venire. suivie de i\c\]\ voniissemenls. mais, mie lieure après, l'élal général ne fournissait

aucun indice hien posilif de perforation. Un peu plus tard le faciès se grippa, le ventre devint

sensihle et ballonné. La laparotomie fut |iraliquée. Les anses baignaient dans un liqniib; séreux

déjà lonclie : sur la face hilrra/e droite du rerliiiii. à o rentinièlres du rul-de-sac de Dnuglas.

ou Ironra une petite jierforut lou. un //eu nuistpn-e jmr une fraut/e r/)i/)loi'(/iie. très oblique,

et entourée d'une zniie eir/n/niotif/ue. Elle l'ut réunie par une double rangée de snliu'es à la

soie line. Lavage .-diundMiil du priil lnissiii a\cc(je l'eau lionillii' cliaiide: (in laissa deux gros drains.

Le blessé gnéril

.

'
Il est possible que riii-.||-iiiiii'iil \iiliieraul cbemine dans l'épaisseur de la paroi reclale, en

déccijlanl les tnniipies. sims (pie la cavile périlmiéaie suit, en réalité, ouverte.

' J ai assiste'', il y a l'or! longtemps, à un dranu- de ce genre, d'anlanl plus saisissanl. (pie la

llicrapentiipu' de c l'expectalion armée » avait été appliqni'e pai- nii de ses pins emiiienls ileleii-

seurs.

Il s'agissail d un boinini' d'une Ireiilaiiie d ann(''es, (pii s'cL'mI iiilcdduil. en se baissant i'.'). dans

le rectum, un lii de \'i'\- dCiiviron 40 cenlimélies de long el de '2 millinu''lres de large; '2.') cenli-

mélres à peu prés avaient |)énétré dans l'inteslin. Une douleur brusque el 1res aiguë survint an

moment de l'accidcnl : le blessi'' put retirer bii-iuème le (il de fer: mais la douleur contiiuia,

S'U-tont accusée dans la losse iliaque i;.iiiclie el >'('leii(lil , dans le coiiraiil de la niiil. à loul le
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iiHMils, nous ferons la laparotomie le plus tôt possible, en nous ciitoii-

i;uit (les picriiiitioiis plus IimiiI iii(li(|iu''rs |K>iir loulc la|ini'()loiiiif d iii-

lionce.

Le l)loss('' sera \A;\rv sur le plan incline cl le lia>sin sonlcvc d ahoid

inodéri'iiu'nl. i.alxldnn'n incise sur la lii;ne niédiant» sous-dinhilicale et

la masse inlt'slinale léclinée sous une eoui|>i-esse, on counueneeia jiar

(lêferiier soi^nensenienl le hassin aux tampons secs, et Ion sera con-

duit, en iîénéial. par le liipiide épanché, par les l'ausses memliranes, par

ipielipies adhérences molles di'ià constituées, jusipian foyer delà perl'oiation,

dénoncé aussi (piehpiel'ois par une plaipie ecchymoti(pie sous-|)éritonéale

(()ii(''nu).

I,a réunion de la solution île continuité rectale sera paiiois malaisée,

lors(|u"elle occupe nn |Miint lias situé au l'ond du cul-de-sac icclo-vésical :

est-elle accessilde, après excision de ses horils, on la rriiiiird à ilcïi.r

plans, connue toute plaie intestinale, m aipuil soin d ddosscr hiif/i'nn'nl

les sni'fdtcs jtriihnn-alrs. Avec (pn-hpie industrie, mie aiguille tiès

courlie et de la patience, on réussira à l'ermer aus>i les jii'ffonilions

Inisscs, smiout >i Ton pénétre sur chacune des lèvres, à une cerlaine

distani-e de la plaie, et cpTon chariic siiriisammenl de tissu<. I!nlin il sera

toujours prudent, mémo lors«pie I accident est tout récent, de laisseï- un

draina;^e pelvien. conslitiK' par un ou deux drains en\el()pp(''s d un sac

aseptiipie i

'

i.

III. .l'aniNe à inie derniéii- calégoiie d accidents. exce|)lionnels. il est

viai. mais dune i!iavité extrême el (|ui nécossitenl nue deleiiuination innné-

diate : je veux palier des larges perforaticms rectales, qui donnent

issue à l'intestin grêle, h une anse plus ou moins lonjiue et jtarlbis liei-

niee en pa(|uel hois de I anus.

Au même t^idupe se lappoitenl les ruptures spontanées du rectum,

ipie (juénu a étudiées (') et dont le lait suivant, — le premier (piil ait

vonln-: pas diu-inorragie pu' le rccliim. ri-li-iiliitiHruriiic : Irois vomissements vci-(J;'i Ires. I.e lemio-

inairi '28 mai-s. l'élat de malaise et île soiillVance reste le même : il y a îles nausées sans vdniissemcnls.

I.e '29. le blessé entre à l'hôpital : il est abattu, li; faciès mauvais, le pouls à 112. ralidomen peu

mététirisé. mais douliiureux: pas de vomis-emenis, pas de îraz ni di; «elle depuis l'aceideiil. (ilaee

sur le ventre, opium, injections de sérum. Dans la nuit tpielipies vomissements verdàlrcs; mais le

Td), le 5! et le 1"^ avril, la situalion paiait s'améliorer, la sensiltililé abdominale est moindre, la

température noirnale. bii ii que le pouls soit toujours fréquent: dans la nuit du ["' avril, se pro-

duit une »elle spontanée, molle, san^uiiiolenle. qui s"aceompaj!:ne d'une douleur |)rofondc dans la

l'osée iliaque ffauclie. — Iteux selles le '2 avril. \ partir de ce moment, l'aggravation s'accuse

lenlemenl. avec des ailci iialives rie. mieux et sans réactions violentes : enfin le (i. la pi-rilonile

généralisée n'est plu- douti-nse: toute es|)èce d'nitervenlion in e.rlff'inix jiaraît inutile, et le

blessé succombe dans la jonrni'-c, an \iV Jour. \ l'autopsie, on trouva tontes les lésions ordinaires

de la péritonite ditrns(>. et. -nr la l'ace lati'raie du rectum, un |ien an-dcssons de la sympliyse

sacro-iliaque gauche. Ulir /irif/iritlnni . Iiirt/r niniiiii- itlie pircr (Ir .Ml criil i iili'x. ti bonis rlf'rullés.

fisxtirrs el iioirôtrrs.

V.h bien I Je di- ipie toutes les discu-sioiis et toutes les Ihéoiies in' previiiidinnl j.nnni- cuiilie

l'iMiseignemenl ipii ressort d'une observation de ce genre.

' .\Jonlons qne la |)erforalion reclah' |]rii( -( compliipier de diverses lésions, et, en particulier,

de la perl'oralion de la vessie: il arrive méiMe ipie la perforation rectale s'elfectue /tfir In vessie.

* (Jt'KNC. [tes ruptures spontanées dn reclutn. lirriir rlr rliiriirfjir. 1X82. p. 1"^.
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ol)seivé, — donm'iJi un excellent exemple. In honniie de quarante-ein([ ans,

l)ien portant jusqu'alors, « l'ut pris, un soir, du besoin d'aller à la garde-

rohe; pendant les efforts de déleealion, cet homme ressentit une vive dou-

leur dans le ventre, s'apcrcjut qu'il [)erdait du san^' en abondance par l'anus,

et vit sortir presque aussitôt de son fondement, chassé par les contractions

abdominales, un gros paquet d'intestins ». Les anses intestinales heiniées

l'ormaient une masse dont le volume peut être évalué à celui dune tète

d'adulte. « Une mensuration a|)pr(>Nimative donne 2 mètres pour la longueur

de r intestin grêle sorti. »

(jue faire, en présence de cette éviscéraliou soudaine par l'anas'l La

réduction directe se pi'èsente tout de suite comme une manceuvre instinc-

tive, en quelque sorte; or, c'est, en réalité, le plus mauvais parti à prendre.

Outre (pion ne i)aivient |)as à tout réduiie — les laits le démontrent — ce

lefoulement à l'aveugle, dans le péritoine, d'anses souillées pai' un contact

prolongé avec la muqueuse rectale, et dont la désinfectidu [iréaiable est tou-

jours fort incomplète, cette réintégration pmc et siuqde — réussit-elle —
sera suivie d'une infection presque fatale.

Il faut faire la laparotomie et réduire « de bas en haut », par

rétraction, et en se conduisant, d ailleius, de façon diverse, suivani I état

de lintesliu hernie.

L'accident est-il de dalc rclalivenu'ul récente, Tanse |)rolabée intacte et

vivante, connnencez par iriiguer le rectum et son contenu à I eau bouillie

chaude, en portant la canule le plus haut possible et en la guidant du doigt

sur tous les points de la surface de l'intestin, en avant, en arrière, et, s'il esl

possible, jus(pi au pédicule et à la déchirme ((jui occupe le plus souvent la

face antérieure du rectum).

Cette détersion piéliminaire exécutée aussi soigneusement que possible,

faites la laparotomie médiane sous-ombilicale, en vous aidant de la [losi-

tion inclinée : vous découvrez alois l'anse herniée cpii s'engage dans la jier-

foration rectale.

Débridez Vorifice, en liaul. sur la ligne médiane, s'il y a des indices

d'étranglement, |)uis lirez- doavenwnl , de bas en liaul, les deux bonis de

l'anse, après avoir isolé toute la région jtai- un lit <le conqiresses aseptiques,

sur lesquelles l'intestin réduit est reçu toul d'abord, examiué et détergé de

nouveau. N'ave/.-vous trouvé [\ sa surface aucun |)oint sus|)ect, une fois la

réduction achevée, feimez la déchirure reclale, par deux jtlans de sutures

et un large adossemml, el, |iar prudence, laissez un drainage dans le petit

bassin.

La situalioM esl plus comple\c, lorsipic Vinlesliu hernie esl /Jéli'i, ilasipie,

froid, sphacélé |»arliellement, ou mèuie déjà perforé.

Héduir<' dans le ventre un intestin tiduc' ou tellement friable (ju'il va se

déchirer à la luoiudre traction, c'est s'exposer à souiller gravement le chanq»

opératoire pelvien, inaigré le rempart de com|)iesses isolantes: il esl infini-
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iiifiit itivlriiililc (le siii\rc la |iiatiini(' de M. Oiiciui l'i: on se débarrassera

d'abord, par le rectum, de la portion gangrenée de l'anse, en jclani mit'

ligaliiic il si's (lt'ii\ lioiils cl en si'cliomiaiil au-dcssmis des lils; ct'ci l'ail, cl

les deux liaiitlics iiilcslinalcs dclcriiccs du mieux possible, on |)rali(|iie la

laparolomie. el ini les )(iiiti'H(', île bas cti haut, ddits le roUi-c, comme

dans réveiitualité |»récédeiile, el renléreclomie esl alors léiiidarisée el Icr-

miiiée, comme les tircoiislances le |>eniieUeiil : eiilérona|>liie ciicidaire

totale ou |tai' implaiilatioii lati-rale si réial du malade sy |iièle encoicabou-

cliemeul pur el simple des deux liouls à la pai()i,s"il faut aller au plus pressé.

CORPS ÉTRANGERS DU RECTUM

Nous ne saurions rcpi-cndre ici toute la nomenelalure des corps élianyeis

du rectmn. ni dioscr la liste de tous les iiisInuMenls, de tous l(>s ai'liliees,

(pii nul servi à leur cxhadiitn. Il udus ^ullira d insislci' sur ipiclipies relies

ji(''néiales et de tracer les i;iande< liunes d une mélliode.

l'A la nécessil('' de celte méthode n"esl pas discutahle, si l'on réllécliil aux

diriicullés >(»u\ciit c(»n>idi''ial)les de ces cxtiactioiis, à ces longues S(''ances de

tentatives liinlalcs el axeuiiics. aux décliiruifs de la mutpiense ou même de

la paroi reclale tout entière cl aux accidi-nts (pii en résultent.

Vous Vdilà diiiic en pr(''sence d'un sujet, (pii. la veille ou (piclipics heures

avant, s'est introduit dans le reelinn un cmps élraniicr, houteille, chope,

verre, morceau de hois. saucisson, (pie sais-je? Vous ave/, (ditenu des aveux,

non sans peine, |>aiT(»is, el ai»iès avoii- éli'' souvent ap|ielé sous un tout autre

piétexl*', pour de la constipation pure et siin|»le. Le seeplicisme du médecin

doit être sans liornes. suitout lorscpiil sajiit des orifices nalurels.

.le su|»pose donc ipie la conlession ail été |)rovo(piée : vous savez (pielle

esl la nature du corps étianiicr. Ne vous conlenle/ pas, liien entendu, de ces

renseijfneuicnts et faites une premiéi-c exploralion. t|iii vous permelle de

vous « oiienter ».

La région anale laruciiient vaseliiiee, iiilrodiiise/, doiieemeiil le doi^l dans

laims : parfois le corps élran<fei' sera tout |Més. « hien placé ». dans I axe

rectal, de surrace arrondie, mohile, et l'extraction avec les doigts (pii Ten-

cadrent, ou avec une pince, sera réalisable, sans autre niameiivre. N'y

comptez pas trop, d, si vous constatez, dès cette exploraticm |)i-éliminairo,

que le coips étraui^cr esl lo^é dans la concavité sacrée, qu'il esl enclavé,

immobile, (m quil distend toute ram|)oiile, n'insistez |)as, et tout de suite

mettez-vous en devoir de faire ntrlliodif/uemeiil une hesoiiue toujours ardue.

Endormez le malade, pour peu (pie rancsthésie générale soit possible,

(".ela en vaut la peine, certes, el, sans |»arler même des douleurs, vous vous

éparunerez, de la sorte, beaucoup d'efïorts inutiles et d'accidents; mais ne

('] QcKxr. rie l'irilcTV(Milioii cliii-iirifiL-.ihj il;iii- les riipLuccs ~|ii)iil;inrcs ilu i-imIiuii. Sniitiiiir

nirrllrali'. ISSS. |.. -^C).
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COHPS ÉTRANGERS DU RECTUM.

VOUS résignez pas à ranosthésie coiniiic ;i un pis-alk'r, ajjivs toute une

séance de tentatives désordonnées et vaines; laites-la d"end)lée : c'est le

premier temps de votre intervention régulière.

Plaeez ensuite votre sujet dans la position de la taille, les cuisses Itien

écartées, fléchies et soutenues, le bassin soulevé par un large coussin et la

région anale en pleine lumière.

Dilatez l'anus, avec les doigts, progressivement, sur tout son pourtour,

et aussi complètement que possible.

Ceci fait, explorez et cherchez, avant tout essai de traction, à vous

rendre un compte exact de la « présentation » du corps étranger.

Suivant leui' nature même, les disj>ositions (pie ces corps étrangers afTcc-

tent varient beaucoup, mais on peut, en termes généraux, ramener à trois

lijpes les éventualités (jue l'on rencontre :

I. Le corps est très volumineux, à plein dans le rectum, et le doigt,

qui contourne avec peine son extrémité inférieure, ne réussit ipic très diffi-

cilement à s'insinuer plus haut, le long de la paroi rectale.

II. Le corps, long et cylindroïde, est enclavé dans la (oncavité sacrée.

Pierre Delbet (M a étudié le mécanisme de cet enclavement, dans lequel le

coccyx joue un rôle majeur.

Il s'agissait, dans son cas, d'une bouteille, et c'est edectivement pour

les corps étrangers de ce genre que l'enclavement est le plus fréquent et

le plus net. La bouteille est introduite goulot premier et, une fois « en

|)lace », voici comment elle se présente (fig. 585) : elle est couchée presque

lioiizontalement, le goulot en avant et à gauche, le fond est logé dans l'exca-

vation sacrée, et « le coccyx se recourl)e au-dessous connue un tacjuet ».

Comme nous allons le voir dans un instant, si l'on ne connnence pai'

abaisseï- ou pai' sui)primer ce « taquet », et si l'on tire directement sur la

bouteille saisie obli(piement pi'ès de son fond, tout effort restera inutile.

III. Le corps, pointu à ses extrémités ou à lune d'elles, ou semé d'aspé-

rités à sa sui'face, est implanté dans la paroi rectale, en un ou j)lusieurs

points, et la traction directe, au hasard, sera non seulement illusoire, mais

souverainement dangereuse.

11 est donc de toute nécessité de reconnaiire d'aboid soigneusement le

terrain et les diflieultés et de pouisuivic m(''lliodi(|nement la besogne connue

il suit :

Introduisez dans lanns une valve postérieure, large et longue (fig. 584),

et faites-la péiiéti'cr le plus loin |)ossible, en la guidant avec le doigt, entre

la paioi rectale et le coi|)s ('tianger, et en déplissant la unupieuse; essayez

de passer au-dessus du coccyx et, alors, faisant récliner forte-

ment la valve en arrière, affaissez-le, redressez-le, (b'-ioulez-le aussi

eonqilèlenient (pie vous le poinrez.

' l'iKiuu; IlKiiiKT. Id's ciiiip^ rli;iiif;i'i> ilii iichim ;i |)i'(i|ios (ruiic lioiitcilli' . R;i|)pi)il de

(i. MarclKiiil. Ihill. (Ir lu Sor. île CJiir.. 7> iiov. IS1>7. |i. (i.^'i, et Corps (•lraii;,''i'rs ilii i-cctmii.

^('caiiismc de l'cnclaveiiiciil des corps clrangors loii<j;s cl volumineux, dozeltr liebiloni.. 11 iiov.

1S07. Il" '.10. p. KM/.».
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v^i II' sujet l'sl jeiiiu'. If loccw mohilc, lo coips ('liaiim'r tic voliiiiu' iiioyii,

(.'otto rt'tropiiision ne soullViia <iiit'it' d'ohstacli's. et. imc lois la valve Itien en

place, la voie (Icvicudia l>eaiicoii|t plus lil>rc; dans les conditions o|>|iosées,

la MiaïKPMvre sera paifois ini|trati(alde ; et il landra, a|»iès (|uel(ines tenta-

tives |)i iidenonent conduites, reconiii' aux procédés à ciel onvert (pu' nous

allons indiipiei' tout ii I licnre.

Je suppose ipie ht valve soil en iildcc, ou enc(»re. si Ton uiampie d nn

oulilla<ie complet, <pie les doi^^ls — l'index et le médius namJK's — dépri-

ment le coccw, «pii cède et se laisse rel'onl»'!' sans i)eine. ("."est le moment

de saisir et de tirer le cor|)s étranger.

Les doigts sulliidnl (pielipieTois à cette |)réliension ou, dn moins, en

molulisant, en inclinant dnn côté ou de I antic I extrémité accessildc dn

corps étranuer, ils rénssiiont à Vdim-ncr dans Id.rc. et I extraction complète

n'exigera jdus (pi nn minime clVort.

Plus souvent, un instrument, pince, davier, claiiip, l'oiceps on tenette,

«'st nécessaire, cl d autant mieux <pie le corps à extraire est plus gros et tpi il

exige, |>oni' sortir, mi ré(d et sonveni considérahie déploieirrcnt de l'oitcs.

Sni' ime snrTacc mousse, norr glissairte, sirr' le liois, par exemple, loris les

instruments « mordent ». et. Ineir ap|ili(pres, rre dér'a|icni pas: il en va

toirt aiitr-ement |iorrr' le \eri-e, pour' une srrr l'ace lisse, celle des houteilles, etc..

ipii présentent, de plu-, cet aiiii-c inconvénient . d ("'trc IVagiles : |Mnces cl

l'orceiis glissent srrr- err\, sans ell'et irtile. et, si Ton exagère la pression des

nrors. on sexposc à tout liriser- et à irri|ilaritcr' prorondenrerrl les ('clats dans

la pardi reclaie. Iloiic. |)orrr' exercer' mie trac lion criicace sans I ni sr ire. on aura

soin d engainer' de caoutclioirc les mors des pirrces ou les crrillers du l'orceps.

Le l'orceps — rm petit l'orceps — est. en elTet.nn instirrrrrent Tort a|tproprié

à iexli'action des c(tr|is étrangei's volrrirririciix. ipiil l'aiil « accoiiclicr », en

(piehpie sorte, et il a l'orriiu de Itons résrrltats, sons la réserve, touterois,

tjne ses cuillers puiss<Mit ètr"e sirccessivemeni irrlrodriites et liien applitprécs.

Si le coi'ps est enclavé, s il s agit, par' exemple, d'une lioiiteille ilig. 585),

dont le fond repose sru' le coccyx et dont le gorriot est senti, en haut et à

gauche, par le palper- de la Fosse ilia(pre, on s'elToi'ccia dahor'd de l'c'cli-

nei' le coccyx on arrière et de sup|ir'iirrer' ainsi le |»rincipal olistacle l'i : on

perrt alors, en tirant le l'oriil en lia< cl un |ieu en avant, compléter' la

hascirle et. tinalerncnl. exlraii'c la hoiiteille.

L'abaissement coccygien est le terii|>s principal et arrssi le temps diriicile

' TiiiU cil rxi'ii;iiit uiir lorlr |iirs.--iiiii ;ui-ili'ssii< ilii |iiil)i-, ce i|iii coiiliiliiic à rcilrcsscr le c(ir|)S

étrarijrcr c[ à le niiiicner dans Taxe. JIM. (^astcrcl et l)aiiii:c ont réussi, de la sorte, à extraire

une liouleille dt; '20 eenlimélres lU'. lon^ et de 1(5 centimètres d(! circonférence, très liant située cl

|tres(|ue lioii/.onlale. avec la main : pendant qu'on d(''primait prol'ondcmenl lii région sous-pnliiennc,

la main fut introduite dans le rectum jusqu'à l'inlerlifrne métacarpo-plialangien, la face dorsale en

arriére, appuyant sur le coccyx, le pouce en avant, et les doiffis écartés, dilatant l'ampoule et peu

à peu s'insiniiant entre les plis de la muqueuse et le culot : finalement, la bouteille, refoulée par

en liant, dégagée par en hns, glissa « sur les doigts qui lui forinaient cuiller » et fut extraite.

'Casteret et Dau.mc, Extraction d'une bouteille du rectum. Bnllelin médical, 6 septeiiibre 1902,

II" 71. p. 707.)
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de cette iiiandnivre : dès que rexlréiiiité Ijasse du corps étranger a fi'anchi

la pointe du coccyx, le dégagement s acliève dOid inaire sans trop de

peine ('). Si le coccyx résiste, il est inutile de poursuivre des tentatives de

force fiitalement illusoires: quant au morcellement, il ne saurait trouver

une indication qu'en présence

des corps étrangers qui se lais-

sent aisément entamer ou écraser

et dont les éclats ne sont pas

C(»u[iants (').

Lorsqu'on a affaire à une tige

fichée dans la paroi rectale, le

premier soin doit être de dégager

l'extrémité implantée, avant

de faire aucune mameuvie dex-

traetioii;si la tige a pénétré dans

la muijueuse par ses deux bouts,

et qu'elle se trouve de la sorte

arc-l)ontée dune paroi à Tauti^e,

il seia utile parfois de la section-

ner en deux, de la fragmenter,

pour déraciner successivement

ses deux moitiés. Une large dila-

tation du segment rectal infé-

rieur, avec des valves, donne
toujours, en paicil cas, d'excellents résultats et facilite singulièrement la

besogne.

Cette exlradion par les voies nnhirelles reste, sans contredit, le procédé

de choix, à la condition (pi'elle obéisse toujours à une méthode rigoureuse

et qu'on sache s'arrêter devant des diflicultés insuiiuontables, et recouiir, à

temps, aux débridements nécessaires.

KiG. 585 Corps élianyt-r citclnve du l'eitimi (bouleil

P.. Innitfille reposant par son fond sur la base du
coccyx. — C, taquet coccygien.

.le suj»j)ose tpie le eorps étianger renqjlisse à tel point le canal anal, qu'il

reste insaisissable, qu'il soit irrqiossible de glisser <à hauteur suffisante autour
de lui mors ou cuiller : incisez l'anus, au niveau de sa commissure
postérieure, et sectionnez raniieau sphinet(''rien, en remontant plus ou

moins haut, loujoiiis siii- la ligne médiane post(''rieure, suivant les besoins.

S'il le faut, faites une véritable reetotomie postérieiuc. au bistouri, cette

fois, car vous allez réunir séance tenante.

CoMuiiencez donc par « |)réparer » la région saero-coccygienne et la por-

tion accessible du reelum; puis incisez la peau tic /'(Uiiis à la pointe du

'; Voy. une iuleressaulc oliscrvalinn di' Iîazv Hall, tic la Sor. de C/iir., ,"» lun . 1897, p. 050 .

Il s'apssail dune bouleilk; iniroihiilc dans le reelum; au cours d'uue |iretniérr séance, sous le

chloroforme, les tentatives restent vaines; le lendemain on arrive à |)lacer la valve postérieure et

à dépriiiier le coccyx : sous une traction lé^-ère la bouteille vint alors avec la plus g-rande facilité.

(-; C'est ainsi que Firoussin (de Versailles a pu extraire, par morceaux, avec la pinct' à forci-

pressure, un saucisson, qu'un lionune de (pi.ir.inic ans s'était fait introduire dans le reelum.
i'na()porl de liazy, in Ihilt. dp In Sor. dr C.liir.. 7> nov. I8!»7. p. O.V.).j
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cocci/.v. il ce iiixcau, l'ai les |tt''ii('tit'r uni' urosso soii(l(> caniiclrc dans le

iTi'tmn. (>l l'ailt's-la sortir par laniis; vous n"avtv. plus ([Uii fciidn', sur elle,

tout le puni rt'sldiil de tissus, la paroi ircto-analc postih-icair cl la

(/raissc (jui la (loiihlr : (juchiui's pinces sont jetées sur les arlérioles. et

sorvonl on même temps à lepérer el à éeaiter

les doux landx'anx. Ouanil lobslaele esl très

haut situé, il peutiMre nécessaire île |trolonger

oucore la voie d accès postérieur, en résécpiant

le coccyx.

Mais la résection du coccyx est surtout

indispensalile lorsipi on rencontre im cor|)s

enclavé, par le inéc;nii<iiit' pins liant décrit, et

• pie laction de la valve « reclinante » demeure

incomplète. La icctotomie n'est plus alors

qnim temps secondaire : c esl I (d)sta( le coc-

cviiien, le laipiel coccviiien (I'. helltet) ipi il

l'aul, avant tout, exciser, puisipiOn ne peut le

réduire et labaisser.

Il serait donc de lionne pratique, en |)ai"eil

cas, de faire d'abord la résection du coccyx,

si. du moins, Jesei^ment sous-jacent du rectum

était lari;ement dilate, et de tenter ainsi l'i'x-

traction, quitte à fendre la paroi rectale

postérieure, si la manœuvre souffrait encore

des difficultés.

Faites donc une incision ciilant'c m(''ili;me ijui counnence à un travers de

doi-^t en arrière de lamis et remonte justiuà la partie movenne du sacrum :

incisez jiis(pi";i l'os au niveau du coccyx, el dénudez ra|)idemenl , arr bistouri,

sa lace postérieur-e et sa pointe (lij.!;. 5<S0) : saisissez celte pointe avec une

pince ou un davier-, et rc'cli nez-la en ar-rière, pendant (pie le bistouri continue

de libi'rci' les deux bords et di-cidle piui à peu la l'ace aiil<''rienre (II;.;. TicSTl :

ai'rixc au niveau de la première pièce, sectionnez-la en travers, avec une

pince coupante.

C'est l ail'aire de ipiebpies instants: il n v a rien à craiiidi'e. aucun (U<iane

à léser, sorrs la seule r'éser've (pr'oir dc-colle srrriisamment la l'ace antf'iienre,

rectale, avant de i(''S(''(prer'. Il arrive très cornrmrri(''menl ipTeir srrivant cette

l'ace avec le bistouri, et en rt''clinant l'orleirrerrt le coccvx en ar-i'ièrc, on

ouvr'e d'emblée I arliiirlati(ui delà picnrière et de la seconde pièce: la

d(''sarticiilation s achevé de deux coups de pointe, et souvent elle sulliia : si

la piemièie pièce était l'ortement iccourbée en avant, on corrrpl(''teiait la

brèche avec la pince coupante.

Ceci fait, on reprend les essais de désenclavement, qui, (;n règle, réus-

sissent dès lors sans obstacle, pourvu qu'on puisse mobiliser et saisir le

bout inférieur du coi-ps étranger. Etes-vous gêné dans cette; dernièi-e ma-

nœuvre, rien n'est plus simple que de parfaire la brèche, en fendant l'anus

et la paroi rectale postérieure, et de vous ouvrir un accès libre el direct.

Kl.;. 5S6. — lî.'s.M-tidli .lu .•Dccyv

il" /c/w/ixi. liicisidii ic'l id-.in.ilr,

({'ciiuvi'ili' (In ciicc-yx.

\. i'\li'i'illili''Sii|i'iicuir lie riiici-iiiii.

— I!. rdccyx. ^ C, Uv^f - i;ii>M'U>f

l'i'c'lo riiccvj;iciiiic. — II. ;niii>.
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L'ablation du coccyx n'a aucune inii)oitancc ullriicuro. Quant à Tincision
recto-anale, elle sera réunie avec beaucouj) de soin. Une pi-eniière li^ne de
sutures, ou mieux un surjet de catgut, rapprochera les deux lèvres de la

muqueuse, puis une série de points profonds accoleront dans toute leur

épaisseur les deux vei--

sants de la l)rèche : ils

seront conduits avec une

grosse aiguille courbe,

une aiguille d'Emmet, si

1 on en a une sous la

main; au niveau de la

commissure anale posté-

rieure, le sphincter sera,

de la sorte, reconstitué;

des sutures cutanées achè-

veront ce travail de res-

tauration.

Il nous reste à dire un

mot des corps étran-

gers refoulés très

haut dans le rectum
ou rs iliaque et deve-

nus inaccessibles par la

voie anale : on ne saurait

oublier que cette « as-

cension » malencon-

treuse est i^arlois le

résultat de manœuvres maladroites d'exploration ou dextraction, et c'est

pour cela (pi'il est toujours nécessaire d'appliquer largement une main dans

la région iliacpie gauche, pour maintenii- et abaisser le corps étranger, pen-

dant les tentatives de préhension par en bas.

Dans ces éventualités exceptionnelles, on pourra tentei", par des pressions

métbodi(pies de haut en bas, exercées à travers la paroi abdominale, de

mobiliser le corps étranger et de le faire descendre; le plus souvent, sans

gi'and succès, et, du reste, ces « manœuvres externes » exigeront toujours

beaucoup de prudence, si Ton veut éviter les ruptures et les {leilorations.

Il ne restera plus qu'un parti à prendre : la la|)arotomie, le long du bord

extei'ue du droit, à gauche. On |>ourra reprendre alors les essais de refou-

lement, à ciel ouvert; mais on fera bien de ne pas insister, et le meil-

leur parti consislei-a à i)icisc)' la paroi intestinale sur une lenKjueuf

xii/'/isanle, à extraire le eorps étraiif/er, et à refermer xéidive tenante In

brèche par la suture approj)iié

Fi(i. SS7. — lléscclioii du coccyx \i' h-iii//x).

Le coccyx est saisi avec le davier et luxé en ;4irii'r(

G, COCCYX. B. histouri libérant la face antérieuie du
G. loge graisseuse reclo-coccvgienue.

ee

(*) Les Ircis |>|-cmii''i-cs oli>cr\ alions df ce gcnic
la guérison. Ce soui les Hiils de liiMlli 1S}S .

Iroisii'inc relaté dans Vllisloirc ilr hi i/iirrrr t/'Ai

uniloul

!, Sludg

rii/iif. I

ISiS, ï-e sont leiiuinées par

Coiiculia.iïue. 1878. cl un

iicMlli est |)arlicnliéii'uu'Ml
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LA DILATATION ANALE D'URGENCE

Nmis avons vil (|ii(' la (lilatalioii aiuiL' t'iail uiu' iiiaïKnivrc lacliiiiiiiaiic

imlispiMisalilc dans le liailciiitMil tics plait's dn rccliim. des corps cliaii-

ucrs. cic. Iians cci laiiic> contractures douloureuses du sphincter, dans

rétrauglemeut hémorroïdaire. clic c(tii>liliic encore nnc inicrvcnlion de

preniièrc nccessilc, cl cpii' lintcnsilc des donlenrs cl des accidenis locaux

csl (le nature à rendre parlois innnédialenicnl nriicnte.

l'n iioMunc (Inné cin(|n;uilainc (raniu'cs, de lii'os end)on|M>inl, lu'nior-

roidaire invt'h'rt'. nous est amené dans nn l'Ial (ran<foisse inoxpriniable.

Il V a cin(| jours. |)cndanl une selle, une masse volumineuse s est l)i-us(|ne-

inent lieinit-c liois de lanus. et toutes les tentatives de r(''duclion sont (l('s

lors rest(''es vaines; la tumeur n"a l'ail (|ne grossir, s'accompaunanl d'un

suintement s;uii:nin et sanieux, de doidcurs aiguës, lancinantes, de l(''nesme

prcMiuc continu cl (|ui s"exagt'rc par crises au moindre UKUivemcnl. au

moiiulre elTorl dCxpulsion. Toute (lelécati(»n est impossilde. la miclion est

elle-UK-mc tics |iénil)le. la |>eau est diaude. la langue si'chc, la tempe-rature

A l'anus, on d(''couvre un (''norme champignon noii'iMre et ItosseU'' à son

centre, circonscrit, en dehors, par un «''itais bourrelet circulaire : les bosse-

lures internes sont giisàlrcs, surt''lcv(''es, recouvertes d un endiiil pulride,

d'ime iï'lidité e\[r(''uie-. entre (dlcs, en les (''cartanl, on aperçoit à grand peine

et non sans cxagci-cr encore les soulViances, un orilice (''troit, lanus.

(ju'elles ontoiu-ent en couronne ci ipTclles r(''ticcisscnt en I obstruant; le

petit doigt ipii cherche à sinsinuer dans cet orilice i-encontre nue r<''sis

lance invincible, ime sliàclion cii-culaii-e (pii I arr(''te tout de suite.

Jli'iiKtrrdïilcs iiilmics firohilx'cs en masse. rlraïK/lcrs par le spliincjer

('(Uilracture. Tel est le diaLinoslic. (Mie l'aire?

Sans doute, les grands jiansenicnts humides, les longues |)iilv(''risalioiis,

ropimii, snriisent parfois à calmer la crise; mais ici. la silualion est trop

|)rcssante, le malade sonll're trop et de|>iiis tro|) longtemps, les accidenis

de sphac('le et les complications sepli(pies coiis(''ciilives soiil trop à (aaiiidre

pour (pie le traitemeiil d'altente soit encore de mise.

Nous avons un iiioveii " lM''roi(pie » de l'aire toinbei- les douleiirs et 1 (''Iran-

glernent : cCst la dilatation anale.

fliricii\ : il s'ajrissail d'iiii |i;ivs:iii qui s'clait iiitrodiiil. huit joiu-s au|mrav:uil. un |iiru liaii» Ir icc-

tiim. I,c iloi.ïl ne |Miiivnil en loucher que le houl. el « il (ilail solidement lixê. de uiauiére à m-

eéder à aucune des traction> que. avec ce |)eu de prise, on pût exercer sur lui ». A|)rés avoir incise

la paroi ahilominale sur le cùlé ffauche. on sentit dislincleineiil le pieu dans le cùlon descendant.

On n(! put le faire descendre et l'on incisa l'intestin. « Ce ne lui (pi ali'i> ipi ciii parvint à retirer

ce frafrinent Ion»: de 10 ccnlini Ins cl ollranl un diamètre de plus de r> ciiilinielres à sa hase.

Suture de la plaie ilc riiih^liii par le procédé de Johert. Les évacuations recommencèrent li'

cinquième jour; ver> le ipiaranlieiiie. les |)laies étaient cicatrisées. |teu\ an-^apiés. la sanh c-l

parfaite, u — Vdv. I'oliki. Tniili' îles cdrjis étrangris, p. TmI .
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L'anosthésic locale, à la novocaine, est alors tout iiidifjnrt' (') et, bien

condiiile, suivant la technique de Heelus, elle donne les meilleurs résultats.

11 faut analgésier successivement la miKjueiise (luo-redalc, jusqu'à Fam-

poide et Fampoule eoui|)i-ise; la pe(tii de la marge: le sphincter.

Pour la mu([ueuse, on se

sert de petits tampons d'ouate

liydro|)hile. |)()urvus chacun

d'un lil, et imhihés de la solu-

tion novocaïni(pie; le [tremier,

(pii n'est guère j)Uis gros qu'un

pois, est introduit dans le

canal anal, pendant que le ma-

lade « pousse », et doucement

reloulé. avec le bout d'une

pince, jusque dans l'ampoule;

les autres, dont le volume croit

sans dépasser celui d'une noi-

sette, sont glissés de la même
la(,-on : on en fait jH'nétrer

ainsi, dans l'ampoule, fjuatre,

cinq, ou six, les lils d'amarre sortent à l'anus.

Ceci fait, avec une seringue de Pravaz munie dune aiguille coui'he. on

analgésie, en couronne la

peau de la marge; l'aiguille

plonge par la muqueuse, un

vA^'î^

FiG. 588. — .inesthésie novocaïniqiie de l'anus

injections cutanées. (D'après Reclus.)

*^

peu en dedans delà sertissure

mu('o-( iitanée, puis elle est

citnduile, en dehors, sous la

peau, et là on vide la seiingue.

On recommence un peu plus

bas et l'on j^oursuit delà sorte,

sur toute la circonféi-ence, en

injectant 4, 0, 8 seringues

(lig. 588).

Kniin, l'index gauche,
ganté, est introduit dans l'a-

nus, et. avec une aiguille

droite, cette lois, on j)i(|ue

verticalement ilig. nSi)) un

peu en dehors du limlie muco-cutané. cl l'on clieniine. de bas en

haut, dans l'épaisseur du s[)hincter, oii, tout en progressant, ou évacue

le contenu de la seringue; la même manœuvre est reprise, un peu plus

\

.7

Fk;. .jS'.t. — Ani'slliésic ru)Vnriiinii|iu; ilc I amis;

injections dans le spl)iiicl(;r. (Da|)rès Ueclus.)

Cj bans certaines conditions, on pourrait recourir à l'aneslliésio générale, mais on devrait allen-

dre qu'elle IVii complète, pair dilater, et, de plus, on la suspendrait au moment de la dilatation.

Le procédé lent ipii va èlre décrit expose, du reste, heaiicoiip inoin^ .uix accidents de syncoi)e

respiratoire, (|ue la dilatation l)rus(|uc cl l'orcée.
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,^^

/'T'\

loin, t't ;iiiisi t\c siiilc. sur Iniit le |uuiii(iiir df I aiiiiN ((*» sciini^ucs ciiviioin.

Uès lors. I analiit'sit' ot ulttciiiit', cl, apirs avoir icliic les laiii|)oiis

(le ram|toult'. est lari;iMiirnl iniuin' la iruion anale, la luiiit'iii' Ik-iiioi roidairc

et tous les rojilis, (»n jirocèdc à la dilalalioii.

Inlrodiiisoz (li)iicoiiHMlt I im dr vos |>oiU('s, driint'ul vaseline, dans lanus ;

inlroduisez laiitie : por-

loz-los tous deux le |»liis

liant possihie. hit'n (iii-

(U's.sii.s (le l (t )i )i('(i H

splnncti'ricn, (|ne vous

encadrez solidement sin- /
SCS deux cttles. Aloi s sen-

Icinenl, i|naii(l \o> den\

pouces >i dilalalcins »

sont liicn en place, com-

mencez la distension

spliincléiienneili^f.r)'.l()|.

Ne clieicliez pas ;i la

iaiie d nn seid conp. lini-

lalement. comme s il j'al-

lail Iniseï- nn obstacle ...... ''"' 3-"J- — Uilalalioii anale lors d'tHiMD^'k'imiil liniuirioulairc.

ngule : e est un nniscle ''o>ition des deux mains (^iiiiilécs^. — lnliotlu.llon des deux poures.

vivant, eontiacinre. <pie

vous devez assouplir. Allez donc /HOf/rcssirrmi'til. sans (i-coiijk iI'kh c/forl

(oiiliii/i, ci lappiiichez de pln> en pins

vos pouces des autres doiiils (pn sap-

pli(pient et prennent ajipni sin- les

ischions.

.Ne vous contentez |)as de dilater >< en

travers " . <lilalez sur loul le ponrloiir de

l (imis et |)onrsnive/ la nian(riivre jiis-

<pi à ce (pi(! toute résistance ail (('d(' el

(pie rorilice reste liéanl.

^Uui^ .-.^

Il faut savoir l'aire la dilatation anale

avec les pouces : on la fera liien. si I on

s'astreint aux rèiiles précédentes et si

I on est liieii convainciKpril ne s"a<iit pas

il nue ellraclion instantanée, mais (riiiie

distension prouressive et complète.

Si I on utilise le spéculum de Tré'lal

(lig. 501), on suivra, du reste, la ineiiie

méthode, \ti iHi'lltodc j/roç/rcssirc, siit-

ccssiiu', (jiii (Kfil .sur lotil le poiirloiif

(le l (iinis cl à fond, et ipii, seule, donne le maxiimnii de r(''Millals en cri'anl

le miiiimiim de danuers.

FiG. .j9I. — Spr^ciiliiiii de Tiélal pour
lu djiatalidti iiiialo.

tiiii'.LitiaE D ci:(;e.\ce.
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On intidduit le spéculiiiii rciiiu', puis, en riip|)i(>ch;int les branches peu h

peu, sans heurt, sans Ijiuscpieiie, on 1 ouvre lentement, et Ton met une ou

deux minutes à compléter l'ouverture; on le retire alors, grand ouvert. Unie

referme, et on le fait pénétrer de nouveau, eu sens inverse (les valves regar-

dant en ti'avers, si, dans le premier temps, elles ont agi en long) : la

manœuvre précédente est répétée, plus vite, cette fois.

PROLAPSUS RECTAL IRRÉDUCTIBLE
OU ÉTRANGLÉ

Deux exemples. Un homme de cinquante-cinq ans est apporté dans mon
service, avec Ténorme tumeur représentée figure 592. Depuis plusieurs

années, le rectum prolabait h chaque selle, et ne « rentrait » que malaisé-

ment; à trois repri-

ses , le prolapsus n'a-

vait fini par céder

qu'au bout de vingt-

quatre ou trente-six

heures et après de

nombreuses tenta-

tives.

Cette fois, Tacci-

dent datait de la

veille, et la « tu-

meur » n'avaitjamais

été de pareil volume.

Tout essai de ré-

duction était resté

vain. On trouvait,

proéniinant bois de lanus, une niasse evlindroïde, grosse couimc; les deux

poings, lisse et tendue à sa partie centrale, sillonnée de plis transversaux à

sa base. Cette masse, d un ronge foncé, de consistance épaisse, pi"es(pie dure,

surtout dans sa demi-ciiconiérence postérieure, était légèrement incurvée

en arrière, occupée à son sounnet par l'orifice intestinal, et encerclée, à son

émergence, d'un sillon peu profond, qui la sépaiait de l'anus.

A mon tour, je me mis en devoir de réduire. Le malade étant })lacé dans

la position génu-pectorale, et tonte la tumeui' largement vaselinée, j'exerçai

d'abord sur toute sa surface, et de bas en haut, une compression progressive,

pour l'affaisser; puis je refoulai lentement et mélliodi(piement la partie cen-

trale : je n'obtins aucun résultat; rien ne rentrait, rien nt; se déplissait; la

tumeur formait une sorte de bloc qui ne cédait à aucime mano'uvre.

Pourtant, je crus pouvoir attendre au lendemain, le malade étant maintenu

dans le décubitus latéral et le prolapsus enveloppé de compresses humides.

Le lendemain, l'irréductibilité était tout aussi conq)lète, mais la surface

Fir,. 592. — Prol.ipsils rt'i-t:il <''li:in;:K
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violarée. noirâtre, tt'inc du « Itididiii » jnohilK' rcudail I inlcrvciition ur^t'iilc.

Je piatitiuai « lablation du prolapsus » suivant le procédé de von .Micku-

lioz, i|ui sera décrit dans un instant : section transversale antérieure, jus-

qu'au cul-de-sac périlonéal, (pii était vide, et (pii lut tout d al)ord l'ernié par

une série de points en anse, au catgut, accolant les deux leuillets en pré-

sence; section du cylindre inteine, et réunion des deux niu(|ueuses. La

moitié antérieure de la tumeur étant ainsi détachée, je i)rocédai de nièuie

pour la moitié postérieure : section du cylindre exteine, section d une éjiaisse

nappe graisseuse, représentant le méso-rectum et parsemée de vaisseaux,

qui sont pinces et liés; section du cylindre inteine et réunion des deux

tranches. Il ne l'estait plus, dés lois. (|u une lignt> circiilaiic de sutui'c,

qui se réduisit d"elle-méni(>.

Ces prolapsus irréductibles ne tardent pas à se gangrener et com-

mainlent encore rextiipation, dans des conditions toujours pins graves.

lue l'emmi^ île vingt-trois ans entrait, le (S juin ISÎIT. à riiùpital lîeaujon,

avec un |)rolapsus rectal, inrduclihie cl sjtliacrlr, datant de Imil jours.

La tumeur était de c<d(»ration lirnnàtie, marhiée de placpies verdàlres,

sanieuses. et d "une fétidité extrême. Les accidents généraux étaient, de plus,

loit impiiétaiils : lièvre, poids l'nMpient et petit, dvspiiee, vomissements

verdàtics, |>res(pie cnntimis. ddiilems très vives, lacies jiàle. du |ilns mau-

vais as|)ect.

Lahlalion lut praticpiée séance tenante; la liimeiir picdaltée l'ut divisée en

deux valves, et chacune des valves sectionnée successivement, ii mesure ipie

les deux tranches coires|)ondantes étaient léimies. Kn avant, il sécoula du

cul-de-sac péritonéal — vide, là aussi — une cuillerée de li(piide noirâtre,

Fétide; la séreuse était verdùtre, dappaience cadavérique, sur une hauteur

de 2 ou ô centinu'tres. Les deux feuillets furent adossés, au-dessus dr celte

zone mortifiée, suivant la pratique indiipiée plus haut.

Cette excision large fut suivie de la sédation ra|»ide des accidents infec-

tieux; la guérison locale eut lieu sans incidents, et. le iMi juin. lOpérée

quittait Ihôpital.

Il s agissait, dans les deux faits (jue nous venons de rilcr. de prolapsus

complets: le pidiapsus niuffiicux, dont on sait la fK'(pieiice relative chez

l'enfant et le vieillard, est snsce|itihle. lui aussi, d être irrédiictihie on

étranglé : ajoutons ipie la réduction est. en général, plus simple, et ipie, en

tout état de cause, le pronostic est toujours moins grave.

Devant un |)rolapsus « en voie d'étraiigleuieiil ». (pielle (pirii soit la

variété, voici donc quelle sera la marche à suivre :

L Le prolapsus '( est en dehors » depuis un temps relativement court,

il est plus ou moins œdématié et violacé, mais il n'y a pas encore de

sphacèle. — Réduisez, ou, du moins, commencez par tenter mélliodique-

ment la réduction. S'agit-il d'un enfant, faites-le tenir devant vous, ou tenez-

le vous-même entre vos genoux, la tète en has; s'il s'agit d un adulte,

faites-le |)lacer dans la [)osition génu-pectorale, le bassin haut soulevé et les

cuisses écartées. Lancsthésie uénéialc seia souvent utile et le décuhitus
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lalt'ral est alors de rigiieui', mais en prenant tnnjouis soin de relev(>r le

bassin aussi haut que possible.

Ceci fait, la tumeur, sur toute sa surface, et toute laréf>ion ambiante étant

vaselinées, on recouvre d'une larj^e compresse le boudin prolal)é, et Ton

commence la manœuvre, en exerçant, avec les deux luains, une piession

concentrique, douce, lente, progressive, puis une série de pressions longi-

tudinales, du sommet à la base, sur tout le pourtour de la masse hcrniée.

Ne cherchez point à rel'oider, dans ce premier temps, cherchez à vider, à

déprimer, à « dégager » la tu-

meur : quand elle se sera, sous

votre compression méth()di(|ue,

assouplie, alfaissée, plissée, alors

vous réduirez en refoulant. — Il

faut refouler par le centre, |)ar le

sounnet, de bas en haut : c'est la

« tète » du prolapsus qui doit

rentrer la première, et, derrière

elle, entraîner le reste. Placez

donc vos deux pouces sur les deux

bords de l'orifice central, pendant

que les doigts écartés de vos deux

mains prennent appui sur le pour-

tour de l'anus, et refoulez direc-

tement, dans l'axe de la tumeur:

dès que vous sentez, sous vos pou-

ces, la paroi rectale s'infléchir et

se mobiliser, insistez et poui'sui-

vez, (le dedans en dehors, le

« réengainement » conmiencé. (Fig. 5l>r».)

La mano'uvre ne devra jamais cesser délie douce, prudciile, [jatiente :

les paidis icdaies, (edémaliées et infiltrées, sont souvent 1res (Viables ; elles

se lissment, se « pelurent », se déchirent à la moindre biusquerie. Vous

n'avez pas, d'ailleui's, h faire œuvre de force, mais ;i exercer une pression

continue, piolongée, bien (liricjée.

Si vous n'obtenez rieu, au bout de dix ou quinze minutes de « travail »

méthodi(|iie. si la masse prohibée ne s'assouplit nullement sous la com-

pression, si rien \n\ cède, ne vous acharne/, pas. — ha silualioii n'impose

|)as de détermination immédiale, dans cette liy|)ollièse d'ime irrc'dnctibililé

rc'cente encore cl sans menace de sphacèle inuninenl. .Mais diles-voiis bien

(pie vous ne gagnerez, rien à allendre ; (pie, hormis le cas de eerlains pi()la|)sus

imKpienx, les causes d'iriM-ducliliililé ne sallénueront pas dans les heures

(pii vont suivre; lout au conliaire, el (jiioi (pie vous lassiez, la slase coiiges-

live va s'accroître, le boudin s'épaissir, se tuméfier, s'alh'ier de plus en plus,

el, en délinilive, vous devrez en venir au seul parli ralionnel : la ïrseclioii.

II. La réduction manuelle est impossible, et le prolapsus est en

imminence de sphacèle; - il est déjà sphacélé. — Dans l'ime on

Fi-. o9n M.m 11 'livre de rédiictidii d'im |ii-(]hi|isiis

rcrtïil.
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Fii;. ."i'.U. — Iti'seclion il'im pi-oljipsus rcc(al. il'iocédr de vini Mickuliczj
— \" triii/ix : StTlion du cylindiv oxlorno an niveau de la dcini-cii'-

••unfrTcnce antérit'iiro; «iirjcl ii unissant 1rs ilcii\ li'iiillils [k riloin'aiiv

cl Terinant le cnl-do-sao anléiirni-.

"'/', iniii|iK-lisc. — If. adossenu'iil. par un snijrl. di~ laces si'reiises

du cylindre exlerne et du rvlliidic inleiiii'.

I iiiilic (If ces t''Vfnlii;ililf>. il liiiil enlever le heiidiii. ((iiiiiiie une tiniienr.

Lors (le ini)l(iiisus miK/iu'ii.f. Texelsion esl. en soniiiu'. (rexc-culion peu

coiii[»le\e : le liouirclel esl niu;ni('' avec deux pintes cl Tendu en loiii; jus(|u";i

la inar^c. sui' la li'iiie niediaiie aideiieure el s u' la lii;iie UK'diane posh'--

l'ieure: puis la sec-

tion est pouisnivie.

sur la \alve L;auelie.

(1 avant en aiiiere.

à polils eoups. en

réunissant, à me-

sure, les deux tran-

ches nin([ueu>es: la

valve droite est sec-

lioniK'e et lénnie

par le ni(~'iue pro-

cède.

L intervention est

moins simple en

présence dUn />ro-

lap.sits coiiii>lt'l : la

nécessité (Touvrir

d'ahord et avec pr(''-

canti(»n le cul-de-sac periloiieal anl(''rieur, de réduire, si! v a lien. I iii-

lesliii lieiiii('' et de reiiner la cavil('' peiitoneale, doit primer joute la

teclllli(pie de I e\lii-

pal ion

Aile/, donc liiiil

de suite au cul-de-

sac. Le lioudin pid-

lali('' étant liieii r\;\\r

et tendu pai' deux

pinces à traction

lixées à son som-

met, laites sur la

demi - circonféiciice

anlérieiire, tout |)rès

de la liase, une in-

cision liansversale :

sectionnez la |)ar((i

du premier cylindre,

imKpieiise. couche

musculaire, séreuse,

prudemment, à petits coii|>s, en soulevant avec une pince le rcuillet |)ro-

Ibud, sous lei|ii(d vous allez peiit-<Mre trouver de rinfestin.

Vous êtes dans le péritoine, dans le cul-de-sac antérieur, autrement dit.

dans une l'ente à parois lisses, qui se proloiifie |>lus on moins sur les C(Ués.

Fiu. 595. — Uéi^eclion d'un piulapsus reclal. — i' Iciii/js : Section de

la demi-circonférence antérieure, féunion des deux Iranclicsciuenlées

n, cylindre externe. — /'. «urjet adossant les deux feuillets périlonéanv,
— c. i-ylindre interne. — ri. cavili- rectale. — r'. liuiii|ue |ii rilurn-ale.

— '/. tunique miisculane. — o'. itnK)(U'Use.
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section

Réduisez l'intestin et Tépiploon. s'il y a lieu; et, avant daller plus loin,

fermez le péritoine, en accolant les deux t'enillets dn cul-de-sac. Pour cela,

avec une aiguille coui'be et du catgut (in, menez un surjet de "auche à

droite (fig. 594), ou en-

core réalisez Tadosse-

ment par une série de

points en U. Rappelez-

vous que le cul-de-sac

se continue latéralement,

en croissant, et continuez

votre incision et votre

suture docclusion jus-

qu'à ses limites.

Alors seulement, in-

cisez le cylindre profond,

séreuse, couche muscu-

laire, muqueuse, jusqu'à

la lumière centrale de

l'intestin : et, tout de

suite, suturez soigneuse-

ment les deux tranches

cruenlées, par des points

séparés, ou un surjet,

qui assurent l'hémostase,

tout en réalisant un exact affrontement (fig. 595). Relevez alors le boudin, et

incisez, sur la demi-circonlerence postérieure, le cylindre externe; au-dessous

(le lui, ce n'est pas le péri-

toine que vous allez trouver :

cest un tissu graisseux,

souvent épais et compact,

qui liguie la partie centrale,

interstitielle, du méso-rec-

tum ; dans cette graisse,

tassée, œtlématiée, attendez-

vous à ouvrir d'assez nom-

breux vaisseaux : pincez-les,

sans précipitation, à mesure

(pie votre bistouri les ren-

contre, et pouisuivez jus-

qu'au cylindre interne (fig.

yîKi). A son tour, section-

nez-le, et, cette fois, le Ikmi-

din prohibé se détacbc tout entier. — Liez avec grand soin toutes ces

artères du iiiéso-reclum (pie vous avez saisies, et ne procédez l\ la lèiinioii

postérieure (pi'après avoir complété l'hémostase, dette Ibis encoi'e, suturez

1 une à l'autre les deux parois sectionnées, et alfrontez-les aussi régulière-

Fig. 596. — Résection d'un prolapsus rectal. — 5* temps : Section

de la demi-circonférence postérieure, section du méso-rectum,
lig^atures.

fl. le tidiidin relevr en avant. — h. cylindre interne,

du méso-rectum. — a', cylindre externe.

Fui

^

597. — Résection d'un prolapsus rectal, i* temps: lîT-union

des deux tranches crucntées postérieures.

a. les deux tranches antérieures, réunies. — l>. cylindri' intiTnt

r, méso-rectum, sectionné et lié. — d. cylindi-e exli ine.
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ment ([ii(> possiMc ( lii:. T)',)'!. Il ne reste plus (|irmi(' Iii:iic ciiciihiirc de

suliuvs (li^. M)(S). (|iii se irdiiil et remonte à une jx'lile dislaïue de r;iiiiis.

Une antre j)rati<ine, pins expédilive, a été préeonisre par Segond et Néla-

ton : elle permet de li-

miter an stiict mininnnn

le temps donveilnre dn

péritoine, et, à ee litre,

elle convient parfaite-

ment aux j)rolapsns gan-

grenés, sons la réserve,

toutefois, que, par la jial-

pation du segment anté-

rieui' du hondin, on ait

arcpiis la conviction tpie

le rnl-d«'-sac péi-itonéal

est vide. Placez, de cha-

que côté du lioudin |iro-

lal)é, deux |iinces longucllfs, et. ciilrc flics, sccli(iniic/.-lc loii^iliidiiialciiiciil :

de la sorte, V(»us lave/, divisé en deux valves, anicricuif cl posléricuic

A la hase de chacune des valves, transveisalcuieiit, ap|>Ii(pic/ une antre

longnetic. McItc/.-vous alors en devoir de sccliitnncr et de suturer, centi-

mètre par cenliuiétic, les deux lèvres de I une et I autre valve, en retirant,

au fur et ;i mesuic, la longuclle correspondante. l,"li(''moiragie est réduite

an mininnnn et le |M'-iiloine, à peine enliouvert et l'eiuie aussit('it, est

à l'ahri de tonte infeelioii (' i.

DTÏ ?»

Fie. ."i'tS. — Itt'si'clion d'un |)É(il;i|isiis rei'lal. l.'opêrntinii li-niiitiée

li;:ne rirculaiiv de ri'iinicin i|)ii va se rédiiiio.

o. siilmi"^. — /', r.ivili' n»rlal(".

ABCÈS DE L'ANUS ET DU RECTUM

Je ninsisie pas sur les ]>elils (ihcès soiis-miiffU('7i:r, ahcès tidx'renx,

abcès |ihleliitiipies : il faut les ouvrir- tôf et Idiyioncul, l'ien de |)ius, et

nombre de listules seraient (''vitt'es, si cette nit'tlntde é-tait riLi(»iu'enseuient

suivie.

Le même |irin(ipe est n|)plicable aux gros abcès de la marge, aux abcès

ischio-rectaux. aux abcès profonds de l'espace pelvi-rectal supérieur.

l/aJbcês de la marge sous-cutanéo-muqueux doit toujours être onveit

comme on débride une fistule. Vous poursuive/, votre incision jnxpi "an

fond du décollement muipieux, jusqu'au cul-de-sac terminal su|)érieur, à

quelque hauteur (pril vous failh; remonter au-dessus de l'anus : c'est la con-

dition nécessaire d'une gnérison sans fistule. Du reste, vous ne sectionne/,

ainsi que la peau et la muqueuse: le sphincter est en dehors et la collec-

tion est dévelopjiée tout entière à sa face interne.

(*) Ces opérations n'ont Il-iip place, ici, qu'à litre de pratiques d'urfj:ence: nous ajonlcruns seule-

ment, qu'après ces grandes excisions l'anus reste béant, et qu'une recto-périnéorrapliie ultérieure

est, le plus souvent, nécessaire à la guèrison définitive.
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Fk;. 59J Incision d'un nlicès de la mairie de

l'nnrlion de l'alicès f» dehors.

I) un coup (le pointe, ouvrez donc l'ahcès au niveau de la niai'iie (tij^.

51)!)): glissez une sonde cannelée dans lorilice et portez-la, en haut et en

dedans, jusqu'à la limite supérieure de la poche, faites-la ressortir, dune
poussée un peu Ijruscpie,

et coupez au bistouri loul

le pont culanéo-Diu-

<l
u eux ainsi c h a r g é

(lig. GOO).

Quand Tabcès remonte

haut, on aura soin d écar-

ter le i)lus possible la

paioi opposée du rec-

tum, et, avec 1 index, de

guider jusipiau cul-de-

sac terminal de 1 abcès

le bec de la sonde can-

nelée : là, et là seule-

ment. Ionien IkiiiI. il de-

vra perl'orerla niu(pu'use.

Une fois Tincision faite, et bien faite, il ne restera pins qu'à délerger soi-

gneusement la cavité suppurée, et à exciseï', au besoin, d'un coup de

ciseaux, les lèvres mu-

queuses , violacées et

amincies, en somme, à

la transformer en plaie

plate, qui doit rester telle

et guérir comme telle,

par bourgeonnement. La

lamelle aseptique, cpii

sera introduite, en guise

de mbchc
,
j II .sqii'a II fo)i (1

(lu ilébridenient, et ipii

sera renouvelée jus(pi à

la fin, n"a |>as dauti'e but

(pie dassurei- cette cica-

trisation « à plat ».

La situation es| moins simple en |)r(''sence d im volmiiinenx abcès delà
fosse ischio-rectale.

Lors(pie vous trouvez, entre laims et Tiscliion. remplissant tout l'espace,

le débordant même à la fesse et au pi'rinée. cetle masse é|)aisse. tendue,

douloureuse, qui ligure nue sorte de bloc adluM'enl. (rempàtemeiil massif,

n attendez |>as la llnctnalion nette; la douleur lancinante, la lièvre, et cette

induration ischio-reclale (pie vous conslatez, celle voussure, parfois recou-

verte d une |ieau ros(''e et (edemateiise : tout cela (l(''iiioiilre siiriisamment la

|)réscnce du pus. incisez : tout relard se Iratluirait par des (b'-collemeiits

plus profonds, pai" uru^ dissection plus étendue de la jiaroi l'eclalc.

l'ii.. ii(j(l. — Incision d'un alicrs de la iiiaiye de l'anus (-2' lem/isj

La sondi' cannelée cliar^e touli' la paroi inféro-interne, et les

sort sur la niutiueuse. SecUon du /lonl ciilinicn-iitiiiiiii'ii.r.
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Kaili's iiiu' iiii-isi')ii iDn'/ilinliiKiU', (tiifi'ro-po,sU'i'it'in'i', on Iô^cmciiii-iiI

iil»li(|Ut' (Ml ariit'it' et en dchtiis, il un (l(ti<;t de Innns, en plc'nn' vokssiiii',

i-n |»li'inr inilnialion : laifcs-la Irôs loiiiini', de S -i |0 ccnliinMics, cl sec-

tionnez haidinieiil la |iean. cl le lesle, jns(|n à la Inniéraciion iirolonde ; sur

les deux lèvies de eelte vaste liièelie. le sninteiiient sani^nin s'ai rèteia sans

peine; si V(H1S êtes seul, vous pouiie/,, du reste, recuinir an tlieiiiin-eaulère,

tout iudi(|ué lor< de pldeiiinon uan^ieneux.

Le |nis s"(''e(»nle. ini |uis luunàti'e, (Tiuie l'elidite re|i(tuss:uile. nu'le paiiols

de délii'is |tutride- : par un t^iand lavai^e. ueltoxe/ toute celle |huIii': puis

reude/.-vous couipte. de I u'il et du doi^t. que le |ius ne continue pas à

soni'dre de la piolondenr.

du plafond de la loi^c, p;u' un

hiatus du l'eleveur.

Inspecte/ an-^i la paroi

reclale. I auiilr injerne du

lover ; siniplilie/ la ca\ ile :

(|U elle devienne iiii luislc

niiic (I hiisr siiiicr/icii'lh'.

dansleipnd vous laisserez un

i^r'os drain et inie lamelle

nndlenienl cliilVounee.

(,etli' iiirisinii jxna-rcc-

Idlc, prali(|uee de la sorte.

sullira et doiuiera des i^ueri-

sons rapides et coMi|ilèleN

dans les |dde;:inous dCxten-
,• .^ . ..„ , I

•

i- A, incision iscliio-rectale (li'oile. — I(, même incision à ".luclic.Mon Miojennc et liim Iniu- , ^,.^.„ ^,.^^^^, ^^ ,.„„^. .

,,.,„j,.; ^„ ,,.,..,.^ ,,^.
,r,,„^

tés à la loj^e iscliio-reclale.

sous la douhie réserve, toirlefois. I
" (|ii"(dle soit jirriocc v\ ipiClle soil Iri's

hirtlf. "1" (pie ht tiidlrisdUoii tin r/isic t'itloiiiioir soil bien su ri'cilli'c cl

« dir'i^ée ... ci (|ii (die pidtiiesse ré-iiMlièr-eiiienl delà pridoiideiir à la ^iirlace.

Il en va anti-eiiieiit lorsipie le plileninon. |;irdiveiiienl liaile. a dccollé e|

<onlève 1,1 par-oi rectale, «pi'on le sent lioruhei'. dans le rccluiii. à lleiir de

lunipieiise. (ui (pie A\\ pus a ('té (''vacué pai' laïuis.

Kii pareille occurrence, la li>liile. si elle n'existe (h'jà. esl inevilahle et

vous l'er-e/. o'inre de pre\o\auce en comprenant dans votre incision la

paroi reclale et le sphincter.

l'ouctioiilie/. d(Mic an lii>loiiii la cidleclioil e\l('rieiire. i^cliio-rcclalc. lailes

passer- lUie lorle sonde caruielée de Nélatou, de deli(us en dedans, et de bas

en liant, jusipi à I aii^de siipéi-o-iiiterrie de la poche. jusipTà la paroi rectale,

perfoi'ez. ressoile/, a raniis. et. ;ivec le tlieriiio-canli're. sectioruiez cette

épaisse nnu'aille de tissus.

La hrèche sera énorme, itarfois; elle devra se pr-olontier loiiioiirs jiis(|irà

lextrerrre limite su|)(''rieiire du dccollenicnl et se cicatraser du l'oiid à la

surface. Cela dtMuaudeia de lon^is mois, mais ce vaste déhiidemeiil dVm-
hlée, tout en coiipanl cnurl à la « dévastation » puiiileiile, aura encore I avaii-

Kir,. t'dl. — liiLi>iuii li'mi iloiilile iilici's, on fer à cticv;il.

iscliio-rr'cr;il.



750 ABCÈS DE L'AM'S ET DU RECTUM.

tafçe de rapprocher la date de la guérison définitive, en prévenant la fistule.

Il arrive enfin que la suppuration ait envahi les deux fosses ischio-rectales

et la loge ano-coccygienne,

et (juelle forme, sur les

côtés et en arrière de

l'anus, un vaste foyer en fer

à cheval : on devra prati-

quer alors une douhle in-

cision latérale, et, de Tune

à l'autre, au-devant du

coccyx, passer un gros

drain (fig. 601 ) ; ou encore,

si le décollement rétro-anal

est très étendu, réunir les

deux traits latéraux par une

incision courhe posté-

rieure ([\ii. GO'i).

FiG. 602. — Incision n'Irn-anale en fer h (-Iipy;!!. onvionl les deux

fosses iscliio-rorlales et la loge ano-toccygiennc ; a gauche,

recherche d'un prolongement pelvi-rectal suiiérieur.

A, releveur tendu et soulevé. — B, anus. — G, bord du grand

fessier. — 1), ischion.

4

Lors de phlegmon pro-

fond de l'espace pelvi-

rectal supérieur , le

diagnostic précoce devient

souvent épineux. L'examen extérieur ne fournit aucun indice : c'est le toucher

rectal qui permetde sentir,

sur les côtés de l'ampoule,

un empâtement, une masse

épaisse et douloureuse, ou

même vaguement fluc-

tuante ; la lièvre et les acci-

dents généraux ne laissent

pas de doute sur la nature

de cette tuméfaction.

11 y a le plus pressant

intérêt à ouvrir le |)lus tôt

possihle ces collections

hautes qui n'ont que trop

de tendance à se difl'user dans le hassin, d'une part, et qui, daulre pari,

deviennent l'origine de trajets fistuleux, de cure extrêmement difficile.

On ira donc, de honni^ heure, à leur recherche |iar la (p-diidc incision

anléro-postérieure, ischio-rcetale, qui sera poursuivie dans la [xofondeur,

couche par couche, à travers le releveur, jusqu'au pus (fig. 00'2), ou encore

par une incision mcdinnc (ino-cocc]igienne (fig. 00-"), (pii, en ouvrant la

loge graisseuse rétro-reclale. permeUra de cheminer jiisipi'au releveur et

jusqu'à la colhîction logée au-dessus de lui. (Iclle (Icrnièrc incision sera

tout indi(juéc, lors des ahcès de la loge ictio-reclale. (jui l'emoiilenl plus ou

moins haut dans le hassin, et, en has, viennent pointer en airière de Fanus.

rp-^-"

Fi(i. (jOô. — Incision nn'diane ano-corcvgienne.



LES IIEUMES ÉTUAXGLÉES

LES INDICATIONS D'URGENCE
DANS LES HERNIES ÉTRANGLÉES

(jiiiiml mit' hernie di'vieiil iiiediielilile. leiicliie, doiiloiireiise, (|ii elle se

C(>iiipli(|iie (le vdiiiissiMiionts, de siis|)ensi()n dos selles, d ai lèl des '^wv. : dites

(jiiClle est éli;ui^lé(\ (|iie le danger est iimnineiil et ipi il est iiiiicnl de

lét;d)lii- la |teiinéaliililé de riiitesliii.

Ne (lierehe/. pas de pins ample inlornié. n allende/ pas tpie le « lalileau

elini(pie » snil ponivn de tons ses traits; la hernie ne renli'e pas et le

malade vomit : e"en est assez poni' eonnnandei' linlervenlion inmiédiale. Je

vondiais ipiOn lavàt des s\inpl("tmes d(> la lieinie étiani;lée le vomissement

lëcaloide : le vomissement l'étaloïde n'est pas un svmplome. on ne doil pas

lallendie, on ne devrait jamais le voii', c'est nn accident de la période

ultime, c est nn élément de pronostic picscpie désespéré.

N hésite/, pas davantaiie. lorsipie larrèt steicoral parait d alioid incomplet,

que le malade rend encore ipiehpies ^^az, hieii (pie la hernie soit nettement

im'duetihie, douloureuse: sonj^cz au iniKcmriil Uih'i'dl et an spliac('le rapide

qui en est la tenuinaison Irérpiente.

lue |j;rosse hernie, omhilicale par exemple, était partiellement irrédnc-

tihle : elle le devient tont-à-l'ait, elle se tend, elle est douloureuse, des nau-

sées et des vomissements surviennent, bien que, là encore, selles et i^az n(!

soient jtas (remhlée suspendus; ne laites plus état des vieilles théories de

renfiouement, de linlhuniuation herniaire : lindication opéiatoiie est, ici,

plus pressante encore, si je |>uis dire, ([ne dans réiranulement typique

(voy. Hernie oinhilicalr).

\ rheui'C actuelle, la (juestion est entendue, et, pour chacun de nous,

Icxpérience a créé des convictions inébranlahles : il ne sagit plus de dis-

cuter les indications opératoires, dans les hernies étranglées ou pseudo-

étiaiitilées. il s'agit de rendre l'opération plus largement et plus

sûrement exécutable, dans tous les milieux.

Or, la conception tonte mécanique de létran^lement heiniaire, qui a

régné si hjngtemps, influe encore, pour une part trop réelle, sur les déter-

minations pratiques.

On a trop de tendance à se représenter rétranglement comme une barrière,

comme un obstacle tout physique, on ne pense qu'à la stiiction mécanique,
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(|irà la compression exercée sur Tanse, et c'est la perforation, le sphacèlo,

que Ton tient pour le principal danger, et qui préoccupent avant tout.

La doctrine du taxis et de ses limites d'application n'était-elle pas l'ondée sur

dépareilles données? ^'avait-on pas cherché à étahlir les durées moyennes

de résistance de la paroi intestinale, suivant la variété des hernies; ne

disait-on pas : jus(prà la trente-sixième heure, dans tel cas, jusqu'au

deuxième, jusqu'au troisième jour dans tel autre, il y a heaucoup de cliances

pour que l'intestin soit encore intact, et vous pouvez faire le taxis?

L'idée moderne, celle qui nous fait agir tout de suite et toujours, n est

plus la même. Ce n'est pas la lésion mécaniipie de l'intestin, sous la striction

de l'anneau, qu'il faut craindre surtout, qu'il faut mettre en première ligne

dans les raisons d'opérei' tôt : c'est l'empoisonnement, c'est la ster-

corémie.

Dés que la circulation intestinale a cessé dans le segment étranglé, engoué,

parésié, immobilisé pai' un mécanisme (pielc()n(pie, la résorption connuence

et le malade est en puissance d'intoxication continue. Et d'avance vous ne

pouvez préjuger de la virulence de ce poison. VA toute heure de retard

ao-orave cette déchéance "énérale, autrement terrible que les lésions méca-

ni(pies de l'intestin, et qui plus tard suffira à compromettre le résultat d une

kélotomie toute simple, mais trop tardive. Hue de fois n'ai-je pas opéré,

dans la pratique d'urgence des hôpitaux, de ces hernies étranglées datant de

quatre, cinq, six. huit jours quelquefois et compliquées de tous les accidents

du « choléra herniaiic » ; on pouvait s'attendre à trouver de profonds désor-

dres de l'intestin : pas du tout, l'étranglement était peu serré, il n'y avait

pas de sphacèle, l'opération, facile, s'achevait en ti'ès peu de temps, et le

malade succombait, quehjues heures après, à rempoisonnement stercoré-

mifjne, trop profond et trop ancien poui' être eiwayé par une kélotomie

in extremis.

C'est pour cela, c'est pour avoir été le témoin attristé de ces désastres,

c'est pour avoir guéri, d'autre part, un noinl)re considérable de hernies

étranglées par l'intervention régulière et hâtive, que je foiinule comme un

devoir strict, comme une loi sans exception, dans tous les cas,

dans toutes les formes, l'intervention immédiate.

Kl quelle intervention? La kélotomie.

J'ai vu les dernières années de répo(jue où le taxis était la méthode coin-

nnnie. normale, classique, et l'opération sanglante, le pis-aller, la ressource

supiènie. celle de la dernière heure; j'ai vu faire et répéter, pendant trente-

six et quarante-huit heures, les tentatives de réduction manuelle, appli(piei'

la bande de caoutchouc de Maisonneuve, le sac de jiloud). traiter par la glace

l't l'oninni les grosses hernies soi-disant enllanimées, et puis, quand tout

avait échoué, sur un malade é|)uisé, algid*-, mourant, enlin ouvrir h' sac.

Je n'ai pas le souvenir d'avoir vu giiérii' une seule de ces kélolomies tar-

dives, et la hernie ('tranLilee nit'rilait bien le renom sinislic (pi elle avait

conservé.

.iujourd'biii, la formule prati([ue doit v\\c renversée : le taxis ne doit |tbis
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(Hrc ([Il 1111 |ti(t(tMl('' (1 (»C(';i>i()ii. toiil cxcciiliomicl, cl ne rccoiiiKiil |tliis. ;i

iium sons. (|ii{' (It's iiidicatiitiis laiCN, et loiilcs ((Hilium'iilcs.

La loriimlc vraie. cCst ct'IIo-ci : toute hernie étranglée doit être opé-

rée séance tenante : il lanl st'lloitcr de la rcmii»' aussi lar^ciiM'iil |ira-

tique l't iralisaldc (]iit' pussilili'. .Ne pcrilons plus de toiiips à ()i)|)()st'i- le faxis

à la kolotomir, à com[iart'r Icnis iiitTilcs, à |)ii''cis(M' U'iirs a|i|»li( alioiis

tespoilivi's : apprenons à bien faire la kélotomie, à la faire tout de

suite. t'I la (|ii('slion dt- la hernie étiaiiiiléf dcvifiidra luil siiii|tl<'.

Mais, cil cliiiiir'iie dur^riu'c Mirloiil, on doil se garder de poser des lois

iinniuables et tenir compte du iiiilieii : or, il n'est pas doiitcux (pie le pro-

blènic se pivscnle. au piaticicn isole, xnis un antre as|i(Ht ipie (laii> le

milieu parisien et en partit idiei- dans le milieu li(ispilaliei'. Pourtant, je suis

de ceux qui pensent (pie tout jtralicien ilevrait savoir l'aire la kt'lotomie. el

qu'avec des soins et de la volonti' il |)oiirrait la Taire jiarloiit.

Toul en réservant une |>art plus lari^e au taxis dans ces conditions spé-

ciales, on n'oubliera pas la responsabilité (pie Ton assume en I ap|di(piant à

certaines hernies, et, à notre sens, la réduction uianuelle ne sera léj^ntime-

ment tentée (pie dans les ('ventiialites (pie voici :

I" Nous êtes appelé (jitrhpics heures sriileinciil après le (h'hiil des acci-

dents, la hernie e>l de dimensioiis iiio\eiiiies. le jH'diriile (tsseï lart/e. les

réaviions abdumituiles d peine es(jnissèes. Si vous êtes seul, si le malade

vous presse, il sera permis de recourir au <,Mand bain chaud, d abord,

à un taxis iiKMb're, ensuite. sou> cette double coiidilioii loiil(Tois :

que la kélotomie sera pratiquée sans désemparer, si le taxis échoue,
— que la cure radicale sera faite le plus tôt possible, si le taxis

réussit.

lue seule séance, courte el |irécoce, de Iaxis inétbodi(|iie, n'est «^uére

danjici'ense ; ce (pii est «•rave, c'est le taxis tardif, le taxis prolongé et les

séances répétées qu'on remet au lendemain, an ^oir.à quelques heures de là,

el qui deviennent de i)liis en plii-« nocives et de plus en plus illusoires. Il

n'est b'tfitime de tenter la réduction manuelle d'une hernie rraiclie (pie

lorsque tout e>l prêt poui' (pie I op(''ralioii siii\c iiiiiiiediateiiieiil, >i \\\\\ ne

réussit pas an bout de quel(|iies miniilo.

2° Vous avez aiïaire à un vieillard, à un sujel cacheclitiue, mauvais teiiain

pour une o|)éiation sanglante : la hernie, (pii date de loin, a donné lieu une

ou j)lusieurs l'ois d(''jii à des accidents du même genr(! : elb; n'est devenue

irréductible que depuis quebpies heures.

Là encoi'e, bain chaud el taxis seront inditpiés; mais, s'ils échouent,

l'âge et l'état général du patient l'eront de la kélotomie hâtive une loi plus

rigoureuse encore, car l'empoisonnement stercorémique est alors d'une rapi-

dité et d'une gravité toutes spéciales et, pour ne pas opérer un vieillard, (pii,

dans les |)remiéres heures, eut paiTaitement sii|)porté l'intervenlioii. vous

vous verre/, bientôt forcé d opérer in exlremis un agonisant.

Lncore faut-il (pie, réduil a ces indications reslrcinles, le taxis soit
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soumis à certaines règles (jui en assurent I iniiociiilé. et, avant tout, qu'il

soit court et méthodique.

Faites une piqûre de morphine au niveau du coMet ('); placez lùen votre

malade, la tète basse, le bassin soulevé, les cuisses fléchies et écartées; ras-

surez-le et débutez avec la plus grande douceur : plus tard seulement, vous

insisterez. Ne vous dites point : il faut réduire; mais seulement : essayons

de réduire; après cet « essai loyal », nous opérerons.

Le taxis ne consiste point à refouler en bloc le contenu herniaire à travers

l'anneau; remarquez bien — et il suflit, pour s'en rendre compte, d'avoir

ouvert un sac de hernie étranglée — que jamais, sous quelque pression que

vous puissiez supposer, vous ne ferez rentrer dans le ventre, à travers le

collet, l'anse herniée « telle quelle », avec le volume et la tension qu'elle a

acquis hors du ventr<' : il faut dabord la vider, au moins partiellement, la

réduire en l'évacuant, et le premier tenqjs, le temps capital du taxis, n'a

pas d'autre but.

S'agit-il d'une hernie inguinale, le bassin étant soulevé et les cuisses

fléchies et écartées, saisissez toute la tumeur avec la main droite, en appli-

quant les doigts d'un côté et le pouce de l'autre, pendant que les doigts et

le pouce de la main gauche sont portés, en vedette, à l'entrée de l'anneau;

mais n'exercez tout d'abord aucune pression de bas en haut, aucun refoule-

ment centripète : comprimez le « corps » de la hernie sur toute sa circon-

férence, largement, doucement, progressivement.

Si vous n'obtenez de tous les côtés (pie cetlt' sensation de masse com-

pacte épaisse, un peu crépitante, que donne l'épiploon, remontez un peu

plus haut, non loin du collet, et, comme tout à l'heure, mettez-vous en

devoir de pratiquer une compression circonférentielle : il arrive souvent, en

effet, que l'anse herniée — qu'il faut vider et réduire — soit enveloppée

d'un épais capuchon épiploïipie qui renqîlit toute la moitié inférieure du

sac : si vos doigts sont appliqués trop bas, c'est l'épiploon seul que vous

comprimez.

Au bout de peu d'instants, d'une ou deux minutes, on commence à « sen-

tir » si l'intestin se laissera évacuer : la résistance est moins uniforme, la

tension faiblit un peu : continuez donc à comprimer, toujours largement et

sur toute la circonférence, toujours sans brusquei'ie; c'est plutôt de la con-

tinuité de l'effort que de sa puissance que dépendra le résultat.

Dès que l'évacuation est « amorcée » et ([u'un peu du contenu inti'stinal

a reflué dans le ventre, d'ordinaire avec bruit, le succès est presque assuré;

il ne reste qu'à compléter cette « réduction sur place », et alors seulement à

faii'e rentrer l'anse vide et alfaissée.

C'est pour ce dernier temps (pi'on utilise le refoulement de bas en haut,

toujours par pression latérale, jamais par pression sur le fond de la

hernie, et les doigts ;.:auclies, à 1 entrée du collel, obligent les segments

(') Bien ciilciiilu, l;i iiiaïKiMivi'i' sci'.'iil ^illL;ull^l'l•ln(•lll l^icilili'i' ]i;ii' l'iiiiollirsii' ,ii(''n('T:ili' un la

raclii-ancsllicsic, mais, dans les conilitions où le Iaxis j'olc cncdri' in(lii|n(''. on Icia inicnx, ilHidi-

naire, de s'en abstenir.



I.KS INlUCAiloNS 11 1 HCKNC.K hANS l.KS llKliMKS KTIlA.Mil.Kl-S. 7.".")

successifs de r;iiist' ;i di'tilt'i' en li^iic rt'milit'rc. sjiiis se (loiiliItT. se iiclolon-

ncr. Si' croiser, et. l un à 1 autre, se leniier la i(nile.

Oiiaïul riiilesliii a « i-e|)assé » le canal in>iiiinal, Vi'iiipUxDi exi^t" un

nouvel clloil, et si la masse est «irosse, épaissie, a^i>loniérée en un paiiuet

c(»ni|»act. ou ailliéi'ente. il vaut mieux, certes, renoncer <à la réduction totale

([ue de sexposer à des ilécliirures et à des hémoriagies, daulant plus

•graves (pTclles i-otrronl d aliord inaperçues.

Dans les hernies ourdies et (inihilicalcs, la région se prête moins aux

nianieuvi-es nu'thodiipies du taxis: mais, ici encoiv, le premier temps doit

èti-e la réduction par évacuation, et \o second la réduction par refou-

lement.

Il Tant d aliord comprimer méthodiipicment la tumeur herniaire sur tiuile

sa péiipht'iie et ne presser- jamais directemi'ut sur le fond. Assez, souvent

poiu- les petites hernies, au liout de (pi(d(pies minutes de |)ression. on sent

I intestin (pii luit sous les doigts et l'entre ltiiis(|neinent : il nest pas rare

tpie le sac. envelop|té de i^raisse ou douldé dCpiploon adhérent, conserve

une certaine ('paisseur et laisse des doutes sur la i-educliou couiplèle (').

Nous ne diesserous pas ici la liste des accidents du taxis, nous les

retrouverous |ilu> Iniu. à ! Occasiou des inteiveulious ipi ils |>eu\ent com-

mander (vov. Hernies i-oiiijil'Kjin'es et li'(i)is/hriiiees jxtr un Iaxis (Ulté-

rieur). |{<''duit aux indications dnn proo'dé de uécessité et dattente. piati-

tpie avec le> precaulidii- cl dan^ la mesuic ipie nous venons de preciseï'. le

Iaxis est, eu somme, peu dan,i;ereux par hii-mi'me. mais il peut le devenir

encore />rn" le temps (ju il /ait perdre.

(') Signalons ii-i la cui-iensc iiillucnce qui revient parfois à Vascite. el surloul à l'ascile aiffnë,

dans la palliofrênie dus aceidenls iierniiiiics et le résultai .tsscz inntlendu que l'ournit alors la para-

centèse de lahdomen. In lionime dune soixantaine d'années est apporté dans mon service avec

des siffiies nets de liernic iiiifuinalc droite étranfriée, il vomit, il n"a pas rendu de matières ni de

g-az depuis deui jours, il souiïre beaucoup de sa hernie, ffrosse comme les deux poincs, tendue,

lisse, contenant sans doute une i|uanlité abondante de liquide, et totalement in-éduclible ; le ventre

est très volumineux el occupé par une ascite considérable, ancienne iléjà, mais « en |)oussce »

depuis (pielques jours. Je prends li' paili de ponctionner d'abord l'abdomen, à gauche, et je retire

t) à 7 litres île liquide jaunâtre el clair; ceci lait, j'exerce un taxis prudent, et, sans peine, la

hernie rentre et le sac se vide de son contenu solide et liciuide. Noire homme était un cirrhdliipie.

depuis loufrtemps accoutumé, si l'on peut dire, à l'ascile. et qui, i)lusieurs lois déjà, avait vu, au

cours de poussées, sa hernie devenir irréductible et doulourue-e. sans que les accidents aient

encore revêtu l'aspect de rélran;;lement proprement dit. Plusieurs faits du même genre ont été

publiés : il convient de ne les pas oublier, et, tout au moins dans les hernies étranglées avec grosse

ascite, de ponctionner d'abord, ]jour détendre, et de s'assurer si quelques douces manœuvres de

taxis ne sulfiront pas.

Chez le jeune enfant, ces psundo-étianglenients consécutifs à des épancliemenls séreux périto-

néo-vaginaux, d'origine mal définie, de déliut brusque et de durée courte, sont d'observation Iré-

qucnte. comme l'a établi M. Luras-Championnière : il a montré aus>i que, par la pratique de

['inversion, en prenant l'enfant par les pieds et le maintenant quelques minutes la tète en bas,

on vide aisément la vaginale et on fait rentrer la hernie: dans U' 1res ji-uiie âge. l'étrangliMnent

vrai est exceptionnel, et (<; procédé sinqile vaut d'étn,' toujours essayé.
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LA HERNIE INGUINALE ÉTRANGLÉE SIMPLE

Co sera ropôration ty|ii([n(' de la kélotomie.

Or, toute kélotomie doit se l'aire « à eiel ouveil » ; nous ne dirons plus :

ouvrez le sac prudemment dans sa portion scrotale, allez du doi^t recon-

naître lobstacle, le collet, insinuez jusfpià lui un lùstouri houtonné s|)écia[

et sectionnez-le — sans le voir — de tel ou tel côté (en haut et en dehors,

le plus souvent), sur quelques millimètres de profondeur.

Non, on ne fait plus le déhridement « à Taveugle », au doigt : on incise

lai-gcment la paroi inguinale et le sac, on voit ce qu'on /'ail, (ont ce cjn'on

fait, et, du même cou|(, sont reléguées au second plan toutes les discussions

anciennes sui- la nature exacte de l'agent de rétranglemeiit, tous les ;!rtilices

de techni([ue destinés à éviter les dangers vasculaires. et. ce (pii vaut iuieux

encore, 1 inteivention durgence peut être conqilétée souvent par une inter-

vention réparati'ice durable, par la cuic radicale.

Je suppose donc une hernie inguinale intestino-épiploïque, com-

mune, récemment étranglée, sans anomalie et sans complications

Faites Vaneslliésie générale à 1 éther ou au chloroforme. Si vous êtes

seul, si vous avez affaire à un sujet âgé, déjjrimé, la novocahie deviendra

une précieuse ressource : une fois la région « préparée » à la teinture diode,

vous injecterez en traînée, tout le long de votre ligne d'incision, dix ou

douze seringues de Pravaz de la solution à 1/2 poui' 100, vous ferez Tinjec-

tion dans Tépaisseur du derme et ra|»parition d'une ciête hianchàtre vous

démontrera que vous êtes dans la « bonne couche » : quatre autres seringues

seront poussées dans le tissu cellulaire sous-cutané, et vous garderez près

de vous Tinstrument et le liquide poui' renouveler les piqiu'cs, s'il y a lieu,

dans les tissus profonds, dans le plan a|)onéviotique et autoui- du sac.

La région, — toute la région, -- bourses, pubis et racine de la vei'ge.

a été rasée de près, et badigeonnée à la teinture diode ('). Lue conq)resse

aseptique est enroulée autour de la verge et J'ermée [)ai' une pince, et le

chaiiqi opératoire dûment circonscrit.

1"" temps. Incision, découverte du sac. — Votre incision suivra le

gi'and axe de la lunirur licrniairc : elle sera longue, elle de.-eeiidra juscpi au

tiei'S infei'ieui' îles ])ourses (s il s agit dune hernie serolale) et surtout

remontera haut, jusqu'au delà du milieu de l'arcade crurale.

Ce derniei' point est d imporlanee majeinx'. si vous tenez à faire le déhri-

dement à ciel onveil : ce ii Csl pas la |iorlion sei'oiale, c'est la portion

inguinale de la tumeur qu'il vous faut attaquer tout d'abord.

Coiqiez donc à longs traits la peau et la graisse sons-enlan<'e. jnsipi a la

(*) N'oubliez j);is, an prchilalilc, de ilûtcigci- soigiiouscmcnl la vim';,m', le gland cl le inôpuic.
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surface hhnirlir et fcnhyr de raïuim-vrose ^n ^rand (ilili(|ii('. (|ui sera voli'c

preiiiiiM- rr})('rt' (li|^. (iOil. Mans i-otlo iiiaissi", vous rciudulrc/. (|ii('l(|iu's vais-

seaux, la li'iiuuHMilt'Usc cl SOS ilivisious, i[ui cnùscut l'aiiadc cl se diiigonl

«)l)li(|ueuit'iil vfis

rond)ilif: il y a d"or-

dinaircdt'ux, (|Ut'l(|Ui'-
'^C-^'^s^^&s;^.;:;^;:^^ a

lois li'ois jxiils fais-

ceaux vasculaiii's ,

composes d une ai'lé-

riole et de deux vei-

nes, souvcnl de (juel-

(|ue calibre : section-

ne/ chacun d'eux

enlre deux |)iuces ou

Iticn coupe/.-lcs IVan-

duMucnl et pincez sur

la Iranclie le< deux

|)oinls (|ui jcllcnl du

sanji : loul cela est

toujouis simple cl doil

se Taire, pour ainsi

dire, « en luaicliant "

.

Fie. tidl. — K<-I,itiimic injxniiinli' 1

1" /(-/«//M. — liitisiini.

A. |iinces applifiut'-es svir les arlérioles sous-ciilani-es. — li. apuni'vioso

du ^rranJ oblique. — C, la paroi ilii sac.

2 temps. Oliver

ture du sac — Vou

èles sur I a|tonêvrose

et, au-dessous d Clic,

sui' la lace externe. |)lus ou moins tendue, ^lisàtre on violacée, du sac.

Incise/, lenleiiient la ( ()U( lie aponévroli(pie jus(pie sur la pailie supéiiciirc

du sac, en coupant soijfnensement les tibres arciroiines de lanneau (liii.G05|.

.\vec (piebpie lénèi-eli" de main, cette section direcle s"e\(''ciile l'oit bien

d emblée; les deux \mIvcs aponévroti(pies sont Imil de suite repéiées avec

des pinces et vous donnent libre accès sur le collet du sac.

Vous pourrez encore pi'océder de la façon que voici, |tlus piiideiile peiil-

(Mi'e : défaillez et soulevez avec la sonde cannelée le pilier externe de I anneau

inguinal (pii bride et encadie le collet, lilissez la sonde cannelée an-dessous

de lui et secli(inne/-lc aux ciseaux, puis, toujoui's sni' la sonde, (pii |>ro<iresse

enlre le sac et l'aponévrose, coupe/ le plan libreux ,jus(|u à laniile externe

de la |>laic cutanée. lieux pinces (pii décollent et tendent le pilier areilormc

remplissent le inéiue but.

Si le |(édicule hei'niaire est trop distendu, la paroi aponé\roli(pic tro|)

éraillée, trop intimement fusionnée avec la paroi sacculaire poui' se laissci-

sectionnei' seule, vous onviircz dabord le sac, dans sa ])orlion scrolale.

comme nous allons le dii'c. et. sur le doi^t (pii remonte vers le collet, vous

cou|)erez tonte la paroi, sac cl a|)onévrose.

(jnClle soit prati(piée tout d aboid ou après incision préalable de I aponé-

ciiimiiiaE n'i ['.la.NCK. i/
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vrose du grand oblique et du collet fibreux, Vouverture du sac exige des

précautions minutieuses : lanse étranglée est souvent « à plein » dans la

cavité sacculairc et en contact intime avec la paroi séreuse: ailleurs elle est

adhérente et très exposée à

être blessée, éraillée tout au

moins par le bistouri ou la

pointe des ciseaux; de plus, le

sac est parfois très épais, dou-

blé de graisse, noirâtre et

lardacé dans ses couches pro-

fondes.

On a dit — et il faut le

répéici' toujours — que. tant

que l'on hésite encore, on

peut tenir pour certain que

l'on n'est pas dans le sac.

En prati(pie. on aurait tort,

d'ailleurs, de grossir les diflî-

cultés de ce temps opératoire,

qu'on mène toujours à bien,
FiG. fiOo. — Kelotomie inguinale (1" temps). — Inrisiuii de *

.

r IIpini,-vrose du grnnd oblique, découverte du sur. aVCC qUClqUC SOUl.

A, couclie graisseuse sous-cutanée. — B, aponévrose du 11 SCI'a bou de Sectiouner
grand oblique, sectionnée et repérée par des pinces. — i „ ,,1 , „, , ,1 ' 1 ,^ „ ,

C, muscle petit oblique. - D, paroi du sac. - li. lèvre
»"•" ^^ «0»^'^' Cannelée IcS en-

externe de la tunique fibreuse, qu'une pince soulève, VcloppCS CXtCmeS, bien en-
i)endant cuie le bistouri la dissèque. — F. lèvre interne

, , i i < ,

d.. la lunique lib.euse. tcudu, saus chcrcher a retrou-

ver des plans anatomiques pré-

cis. Si vous avez pratiqué la section aponévrotique préalable, glissez la sonde

de haut en bas. sous la première nappe tlbreuse, et coupez-la; recommencez,

en chargeant toujours quehpie épaisseur de tissu. (Juand la sonde ne

« mord » plus, qu'elle ne soulève plus rien, n'insistez pas; prenez la pince

à disséquer et les ciseaux : avec la pince, faites un pli, im petit pli trans-

versal à la paroi restante du sac, vovez s'il se détache bien, soulevez-le et

entamez-le doucement avec la pointe des ciseaux, conduite horizontalement

(lig. ()0()).

Il y a toujours là, dans les déijuts, un moment (rin(pii(''tu(le : dites-vous

bien qu'en réalité, en suivant point à point la techni(pie précédente, vous

ne risquez rien; ce qui est dangereux, c"est d'inciser le sac direcleuient,

perpendiculairement à sa surface, avec im bistouri (|ui couj)e trop ou qui

ne coupe pas assez, ou eucore d'v plonger la pointe des ciseaux : si vous

faites un pli, si vous allez en di'dolant, parallèlement à la paroi sacculairc,

vous ne pouvez produiic amim dommage.

Ne perdez donc j)as voire temps ;i des lAloimemenls, à des ci'aiiiles inu-

tiles; dès (pie vous avez enlr'onveit le sac. vous en serez prévenus, croyez-le

bien, (piebpieFois pai' un je! de liipiide rougeàlre, loujoms par I appaiilion

d'une suiface lisse, liJ)re, séi'cuse, dont 1 aspect ne trompe pas.
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Açrranilisso/. im pcii l;i lu'lilc hitMlic luiis. siii- volic index iiaiiclu'

introduit, sectionne/ la paroi jiisiinii lannean dahoid lliii. (iOT ), jnsipi an

tiers inlV'iieni- du srrotuni ensnite; je ra|t|telle (pie nons parlons iei d nne

hernie simple, sans

adhéi"enees; nous vt'i-

rons, an eliapitre sui-

vant, «-e (piil laul l'aire

dans d'autres nindi-

lions.

Tout de suite, repérez

avec ([uelipies |»inees

les deux lèvics saeeu-

lairos,et. avant de |»i»ur-

suivre et de remonter

justpian follet, déter-

gez le contenu her-

niaire. — précaution

exetdleiile (pie \ ernellil

a si l)ien rormulee. —
irii;L:ue/. doucement. ;i

ICaii iMitiillie rliande.

epiploon et intestin, et

recouvrez- les dune
couipiesse aseptique.

Fio. 60). — Kt'Ioloinic in^'iiinaic (:2' leiiijis). — Onverlnvc ilii sac.

A, coiiclie fîniisst'iise soiis-nilnni'e. — B, aponi-vroso du firaiid ohliquc.

Sfclionrit'c <'l rcpi'TiV- jinr îles iiiiiccs. — (;, imisclc pelil (il)lii|ii<". —
I), paroi anli'iji'iiif «lu sai-, simlt'Vi'c avfc une pince. pi'iKJaril i(iie les

«•isi'aiix M'flioniifiil la lia'^t' du pli. — E. limiipii- lilin-u-o.3 temps. Débri-

dement.— (^ (•>! lemn-

meiit du dehiidemeiit proiirement dit. .\vec lindex uanclie, allez au collet,

déjà lilx'iv en |tartie par la section aponi'vrotiipie piM'alahle ; il est assez rare

(pi avec un certain ellbrt, en di'priiiiaiil le iM'dicide lieriiiaire avec la |Milpe

du doiiit. vous ne puissiez pi'MK'ticr; coupe/, alors, aux ciseaux, sur ce con-

ducteur (lii-. (iOT et l'Ianclie \IVi.

Si la striction est lro|) l'orle, au moins pouvez-V(»iis remonler, sur le doi^t.

juscpià la bride, la soulever et la tendre, et, sous elle, sans d;m;^('r, l'aire

|)assei" la hianclie mousse des ciseaux, de quel(|ues milliuK'tres dabord, puis

un peu plus loin, puis jusiprau delà de l'obstacle. .Vu besoin, une sonde can-

nelée l'aciliterait la maïueuvre; enlin, il est certains élranglernents, très pi'o-

l'onds et très serrés, pour lesquels le bislonri boulonné reste encore le

meilleur insliumenl.

Débridez lariieinent tont(! lu portion coarctéi; et le goulot rétréci du sac,

sur toute sa hauteur; mais, autant que possible, ne.xagérez pas, du côté du

ventre, Tincision du collet, et réservez-vous un pédienle, sur lequel, tout ;i

l'heure, vous pourrez jetei- une hj^ature. Je n'ai pas besoin d'ajouter (pie le

repérage des deux lèvres, avec des j)inc(!S à forcipressure, est de rigueur.

Mais il est nécessaire de nous arrêter encore sur le siège et la nmilipli-

cité des brides étranglantes et sur la nécessité d'un débridement conqtlet.
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La règle est très nette : vous devez faire la voie SLiffisainmcnt libre pour

que lintestin et Tépiploon se laissent attirer sans peine au-deliors et que

vous ayez sous les yeux, en pleine lumière, non-seulement le contour de la

portion serrée,

mais « tout ce

(pie vous vou-

du seg-

sus-ja-

drez ;

ment

cent : en somme
que rien ne s'op-

pose au dévide-

ment de l'intes-

tin par le canal

inguinal. Tant

que vous n'avez

pasobtenu celle

libre pratique,

vous n'avez pas

fait un débride-

ment suflisant.

Or, il arrive,

dans les hernies

congénitales,

que les zones de

striction soient

multiples, éta-

gées de bas en

haut sur le trajet

de la bernie : vous devez faire sauter successivement une, deux, trois brides,

souvent très dures et très serrées, et surtout aller très haut, à Vanneau in-

<}}(lual interne, et encore au-dessus de lui, cbercber un étranglement profond.

J ai vu opérer, et j ai opéré moi-même, autrefois, de ces hernies congé-

nitales, à collet sus-ingiiinal, par l'ancienne méthode du débridement à

l'aveugle, avec le bistouri de Cooper; j'ai le souvenir des difficultés extrêmes

auxquelles on se heuiiail toujours.

Par lincision large (pie nous venons de décrire, la technique se simplilie

singulièrement : rous abaissez- progressivement, avec les pinces qui l'ont

amarrée, la partie pi-ofonde du sae, à mesure que vous l'incisez, et vous

amenez au jour, à découvert, le collet inguinal interne ou sus-inguinal, que

vous sectionnez à voire aise.

Je le disais tout à I beuif! : ne vous estimez satisfait que lors(pi(> 1 intestin

descend en toute liberté; mettez votre doigt dans lorilice profond, (pie vous

venez de débrider, dans le ventre, et assurez-vous que la voie est grande

FiG. 6(J7. — Kéloloniie inguinale (5' tnnps). — Débriilement.

A, concile graisseuse sous-cutanée. — B, aponévrose du grand oblique, sec-

tionnée et repérée par des pinces. — C, muscle petit ohliqne. — IJ. collet du

sac. — E. l'index gauclie, s'insinuant au-dessous du collet, et le soulexant,

au-devant des ciseaux, qui le débrident. — F, intestin liernié.

l'i-ANciit: XtV. — Kélotomie inguinale. — Di'hridciiifiil, :iux ciseaux, sur le ddi^l.
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oiivt'rlt', (|u il ii"y a auciiii olistaclc. aucun arriM, aucinic hiidc Icnduc.

4 temps. Examen du contenu herniaire ; résection épiploïque. —
l'ouc ïépi-

ploon et rin-

testin sont

attirés dans
le sac dii,'.

(tOS). cl vous

aile/., apics un

cxanu'n uiinu-

licux. (Iccidcr

(le leur suri cl

du parti à

prendre.

Je les sup-

pose s:iins. ce

(pii veut iliie

(M' ci : lépi-

|)ioon sera

souvent é|)ais-

si , inliltré ,

|tel(ilnun<''. en

un paipiet

coini>acl , cl

nianpu' , au

p é di c nie,

dinie d(''|iies-

sion |)rol"itude. dune soile d incisiuc uidusse. mais il es! de colinalidu

à peu près normale, seidemeul plus roniic; il ci(''|tile liieu sous le doi^l, il

n esl (pi(> plissé sur lui-mi'iue sans adhérences, sans lausses meud)ranes

jaunâtres; du reste, je vais dire Idenlôl ce (piil faut en l'aire, à mou sens,

en tiiul ('lai de cause.

I. inleslin poite une encoclie circnlaiie, d'ordinaii-e très mar(pi(''e. au

niveau du « contour de la portion serrée » (I), lii>. (ilKS): celte encoche est

plus nette sur I un des houts, le postérieur en général, plus nette aussi sur

l'un des côtés, celui ipii répondait plus directement à la^^cnt de striction.

Kxaminez Itien cette encoche, après lavoir soigneusement détcMgée avec

une compresse : voye/ si la séreuse est restée continue, si la coloration, vio-

lacée et noirâtre, nest pas, en quelques points, brune, grisâtre, terne. L anse

sous-jacente esl noiiàtre, elle aussi, et son premier aspect, quand ou ouvre

le sac, seud)le toujours in(pii(''tant : inspectez-la sur toute sa surface, cherchez

si cpiehpie zone terne, llélrie, d('*|)ouillée, grisâtre ou feuille-morte, ne df'uouce

pas une lésion plus grave (pie la stase; voyez sui'tout « (pielle ligiue » elle

prend, nue fois l'étranglement levé et sous Taftlux de Teau houillie chaude.

Au bout de quel(|ues instants, quand le processus n"a pas dépassé la limite

Km;. fiftS. — Ki-I<)li>iiiii' iii;4iiiii;ile i i* leiii]is\. — L'iii/rsliii rsl nl/irr ilniis Ir yttr

t'I exiimiiic.

A. apont'vroso.— lî. nuisele petit oblique.— ('.. rollct tlii sac, larjjcmonl (J<'l)ri(li''.

— D. contour de la portion scrréf. — E. pni'tir- moyenne de l'anse lierniée.
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des désordres répiirables, la |)ai()i intestinale reprend de la tdnieité, nne

coloiation |)lns vive, une cirenlation manifeste. Vous pouvez donc réduire.

Vous troiivciez parfois quelques lésions partielles, un peu plus avancées,

mais qui n empêcheront pas encore la i"éduction, sous la réserve, toutefois,

d'une ])etite « réparation » préliminaire.

Je vt'ux parler des cntainures de la .srrcuse, fissurée, décollée, pelurée

(piehpiefois sur une zone de quel([ues centimètres et mettant à nu la tunique

musculaire, bien rouj^e et bien vivante — ou même de certaines éraillures,

au niveau du collet, ou sur la continuité de Panse (résultats trop fréquents

des brutales manoMivres du taxis), qui inlere.ssenl la séreuse et la lunique

musculaire, et au fond tles(juelles la face externe de la nui([ueuse apparaît

refoulée en capuchon— et encore des éraillures du mésentère, fentes d'une

certaine longueur, quebpiefois. ou niàchures iiri'guliéres et saignantes, près

de linserlion intestinale.

Tout cela est réparable, avec du soin, mais tous ces points faibles doi-

vent être remis en état, avant de réduii'e.

(Juelques points de (in catgut ou un surjet réuniront les tissures de la

séreuse ou réappli({ueront les lambeaux décollés; si la paroi est plus profon-

dément intéressée, vous ferez une véritable suture h la Lembert. De toute

façon, il est mauvais de réintégrer dans le ventre un intestin déshabillé de

sa séreuse, ne fût-ce que sur une zone étroite : même si la paroi a con-

servé une suflisante épaisseur pour que toute perforation ultérieure soit

improbable, ces surfaces dénudées deviennent le point de départ inévitable

d'adhérences, de plicatures, de coudoies, de désordres fonctionnels ulté-

rieurs.

Donc, si la séreuse est détruite en (piebpie point, nhésitez pas à « enfouir »

la petite surface dépouillée sous une suture dadossement. 11 est tout aussi

indispensable de réunir les tissures mésentéricpies, et avec tout le soin

nécessaire pour ne pas intéresser les vaisseaux voisins.

Les déchirures mésenléri(jues, qui donnent du sang, sont toujours fort

délicates à « réparer » : les pinces, mal a|)pli(piées, dérapent et ne font

qu'élargir la fente; en épongeant bien, on réussit à pincer l'artériole qui

saigne, et le mieux est de passer autour d'elle, un peu au-dessous de ce

point, une ligature médiate, (pii charge un peu, Ir moins possible, de tissu

mésentérique et qu'on serre très prudenniient : un ou deux points de

Lembert, au niveau de linseilion uiésent(''ri(pie, sont parfois nécessaires

pour achever l'hémostase.

Vous voilà donc prêts à réduire, (louq)i'imez doucement I anse lierniée et

surtout son bout postéiieur, le preuiier sorti d'ordinaire, et (ju'il est

commode, en général, de faire rentrer le preuiier : elle se vide en partie

sous vos doigts et vous commencez alors :i refouler peu à peu lim des

bouts (le postei'ieur, nous venons de le dire), pendant (pie l'autre main

soutient l'autre; et reiii|)('clie de soilir davaiilaiie.

Si I anse est très longue, celte réduction très méllio(li(pie est plus indis-

pensable encore et vous n'oublierez [)as que cet intestin vient de subii" une
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sla;^o vasciiliiilt' [iliis ou nioins |tiol()iii^t''i'. (|iril csl eu t'Iiil df moiiidit' rc'sis-

lanct' |»liysii|iii' et i|ii(' des [tressions iiidcs poiii roiit piodiiiic ces déiiàls, ces

éiailliiii'S, ces deedlleiiieiils de la séreuse, dont nons parlions tout à

I heure, et plus eneoie peut-être.

Que faire de l'épiploon? Uappelous (pie (crtaines hernies, nièuie

très grosses, nen contiennent pas. Sil y en a très jieu. ipielipies franges,

après l'avoir bien déterré, vous pourrez, le lédiiire; à la rigueur, vous

pourrez rrduire encore ini i^ros paipiet épiploïipie, sil a consiMvé les carac-

tères ([lie nous énuiiiérions plus haut, s il n est pas cnilaunuc'. sil se laisse

sullisaiinnent déplisser, et encore si, j)our des raisons d un tout antre

ordre, vous prêterez ne |)as l'aire dCxcision : mais, en iriile ^énéiale, il

Tant lier cl réséquer l épiploon hcniié (').

Il faut le lier en fxnl'um sdliic, après avoir altiri' an dehors nu seunienl

inlra-ahdoininal sullisainuient lon^ et entièirmenl liltic: on Irouxe.en ellet,

assez souvent, des adln'rences profondes, au colle! et au-dessus du collet,

tpii, inéconinies, niaintienneiil le nioi>:non cpiploKpie li\é à la paroi in^^iii-

uale; de plii>, I l'piploon peut (Mre >' loi'du » au-dessus de I anneau inguinal

interne, dans le venti'c. (Vov. plus haut : Torsion ilc I rjiiiilooii .]

La résection épiploïque nest pas, (Tailleurs, une hesoi^ne indillVicnle, cl

j ai vu mourir autrefois deux malade< chez les(picls une mauvaise liiialmi' k\v

l épi|)loon ('tait seule responsahle du dénouement fatal ; le lil avait i:iiss('' et

« lait liaiiue » et rien ne s(ii(j)ic connue un (jros uioif/uon cpiploïf/uc,

ahaudouué eu plein jx-riloine.

Ne faites jamais de liuatmc simple, même sm- nu faisceau ('|iiploï(|ne peu

épais : vous n Olitiendrcz alors une

- -"r :

I
- l

i^l;;^'

sécurité (appaicnlci ipiau |iri\ d une

striction e\tr(''me, et le tissu, grais-

seux et friahie, se coupera sons votre

fil, se (h'chirera en (pichpie point.

au-dessus du n(eud, et cette (h'chi-

rure, dahord ('troite et UK-connue,

linii'a toujoui-s par s"(''lari:ir.

La ligature de l'épiploon doit

être ~ toujours une ligature

enchaînée- — S"ai>it-il d'un ser-

ment de m(''dioci-e volume, deux fils

entrccroisi's ou un n(eud de Lawson

Tait sid'liront parfaitement. Passez

donc, au travei's du pont à élreindrc, avec un passe-lil ilig. 013) on, à la

rigueur, une pince de Kocher, un double (il ou une anse dont vous section-

^^i

Fir;. ()()9.'— I.itraluii' opiploique.

(', Ji' parle des lieniies clranf/lrcs; dans les simples cures radicales, l'excision de l'épiploDii sain

ne saurait plus passer pour une rènrle constante. Lors dY'tranf.Wemenl, il en va aulrernent: la réduc-

tion d'un épi|iloon malade et inleclc n'est jamais inoiïensive; de |)his, réduites en pareil état, ces

masses épiploïipjes s'entuurenl il'adlK'rences et peuvent devenir le point de départ d'arci<lciils ulté-

rieurs.
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010. — Lig«liire <'|pi|iloî(|iie.

Lawson Ta il il" leniii:

nerez le milieu; croise/ les deux lils et liez, de chaque côté, progressive

ment et solidement, avec le nicud du chirurgien (fig. 609); ou encore,

passez le iil au centre de la lamelle épii)loï(pie, liez solidement une des

moitiés, puis rabattez autour de l'autre les deux chefs et liez-la à s(m tour.

Le nœud de Lawson Tait est de pratique aisée, avec quelque habitude;

passez une anse de fd au centre du

segment à étrcindre, ramenez en

avant les deux chefs libres, faites-les

glisser dans l'anse et serrez le premier

« demi-nœud coulant » (fig. 610);

portez alors l'un des chefs en avant,

l'autre en arrière, étirez-les bien et

réunissez-les, par un double nœud,

de l'autre côté, sur la seconde moitié

du pédicule à lier. Les (igures 610 et

011 en diront, d'ailleurs, Ijeaucoup

plus que toute desciij)tion.

Quand le paquet épiploïque est plus

important, il sera nécessaire de pratiquer plusieurs lujalures en chaîne.

On se trouvera bien, parfois, de lier lépiploon en deux moitiés avec deux

ligatures de Lawson Tait : la pre-

mière anse est ]iassée à distance

sullisante de l'un des bords, le droit,

par exemple; les deux chefs s'y

engagent, l'un d'eux est conservé en

avant, l'autre « fait le grand tour »

en arrière et, à la partie moyenne du

segment épiploïque, une aiguille

mousse ou une aiguille de Reverdin

le ramène d'arrière en avant et per-

met de le réunir, par une solide

ligatme, à l'autre chef.

Voilà un preiuier nœud de Lawson

Tait et la moitié droite du moignon

dûment étreinte; répétez, à gauche,

la méuie manœ-uvre et, comuie tout

à l'heure, à la |)arti(! moyenne, par le

même orilicc, ramenez le chef postérieur, d'arrière en avant, pour ((inq)!!'-

ter la ligature ilig. (il I |.

Vous obtenez de la sorte un résultat très sûr, et, pour plus de garantie,

vous |)onrrez encore, une fois les deux ligatures achevées et adossées, lier

cnseuible, en avant, deux des chefs (tig. OhJ), en arrière, les deux autres.

le « système » devieii(Jra ainsi d'une « solidarité » et d'une résistance à

toute epiciive.

.Mais il II est plus possible de liei', en deux moitiés seuleiuenl, une

très large nappe épiploïque : le uioignon serait trop gros, de réduction

Fiii. l'ill. — l.i^;itnri' r-|ii|]l(]ii|nc \i:iy un (li)iilik'

noMiJ de E:i\vson Tail. — Le iiu'ud l>1 Jiclicvé à

gauche; à dioile, il est en voie d'oxéculion.
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parlois iiiipossihio, cl. ilc |>lii<. la stiiction d iiu iit'diculc lr()|) v\r,\'\-> n'est

jaiiKiis [larfailt'.

l'i'occHlt'Zilonc, iii('lliiMli(|iiciiu'ul. (le la laroii siiiviiiilc : laites rclcNfidcvaiil

vous et élalei" la iia[tite t''|)i|>lt)ï(|iie, prenez un

1res louii lil l'I ilispose/.-le sur luie des laces,

sur la lace antérieure, par exemple : avee un

passe-lil ou une |tinee. tiaveis(>z lépiploon à

I eentiiuétie I 'J de son iiord dioit. saisisse/,

le lil couunun et attirez-en une anse de votic

(•(•té, sui- la laee postérieure, une anse sulli-

saiinuent loiiune, poni- (pu» vous puissiez tout

à l'heure l'aire la liiialiu-e liuil à \(i|re ai>e. l u

peu plus loin, à inéuie dislance, tiducz de

nouveau l'écran épiploi<pie, cl laineui'z nue

deuxicuic anse; recoMumnc»'/. s il le l'aul.

trois ou ipiatre luis. .Naturcllenicnt cliaciuie

des anses iteriorantes est repérée avec une

pince (lijf, 01 i).

(jiiand cette [ireruièrc pailie de la Ix'soirne esl

liicn menée, le icste devient simple et se i om-

[il'eud aisément : anse n" I, coiipe/.-la en son

milieu, laissez le lioiil droit Icnii par la [tincr, prenez !< imnl gauche.

Kic. t>|-i. — I.i;,';ilui'( (''ipiiiUrKiiie p;ir

lin diiiililciiO'iKl (le I,:i\vson '\';\il. —
Les deux iia'iuls sont jn-licvi's; on

1rs solid;iriso. en ri''uniss:inl 1rs

deux rlit'ls anlt^rieiirs.

Kl... la.".. — l'.i»i'-lil r.iiii !„

croisez-le avec son voisin, et \enez l'aiie une preniiéie lii^alnrc. avec I cxlré-

iiiile iuiliale du lonu lil com-

iMuii. siu' le Itoid uanche de

voire nappe ('-pipldiipie ; ansc

n" '2, même man(eiivi(' : cou-

pez-la, enti-ecroiscz le cliel"

A gauche avec le clief droil (pie

conserve la |iince, puis réu-

8 nissez-le au liout lestant de

la première ansc; et ainsi de

suite (li^. (»I5).

Kaicore une l'ois, cette

ligature en chaîne exige du

soin et de la méthode: mais,

si I nn (lisp(i-e edMvenahlc-

Fii;. iJli. — Ligatures enchaiiu-ca d'iiiu- na/)/)f épipluiqiif. liienl leS pi I ices-reperCS, OU
L'épiploon est relevé. — Passage des anses de fil

A. lil cciniiniin. — B, anses de fil, traversant l'é|)iploon de plai

en place et repérées par des pinces.

arrive à I e\(''eii[er vite et

bien, .\joiitoiis (pi lui Ijon fil
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FiG. 615. Ligatures enchaînées d'inic na/j/n' cjiipl/iùjiie.

Croisement el ligature des lils.

A, segment épiploïque lié. — B, ligature du second segment.

C. anse encore intacte.

est indispensahle, un lil de grosseur moyenne, mais dune solidité éprouvée

(catgut ou lin).

On pourra encore procéder de la l'aron suivante : charger d un lil !< hord

droit de i'épiploon, lier;

ramener l'un des chefs, avec

le passe-lil, à travers la |iar-

tie moyenne de ré|)iplo()n,

et lier encore; ié|)éter la

même manœuvre sur la moi-

tié gauche, mais en taisant

passer le chel' perl'orant, au-

dessous des ligatures gau-

ches, dans le pédicule

(lig. 016).

L'épiploon sera coupé, aux

ciseaux, à 1 centimètre envi-

ron au-dessous de la ligature ;

le moignon, bien essuyé avec

une compresse aseptique,

doit être absolument étan-

che; vous sectionnerez alors

les chefs du Cû, <à 5 ou

6 millimètres de chaque ligature, et vous n'aurez plus qu'à réduire.

Oiiand le moignon est un peu volumineux, ce dernier temps nécessite des

précautions : il ne faut jamais refouler

rudement, « bourrer » avec les doigts

l'épiploon à travers l'anneau; c'est cou-

rir le risque de l'éraillei-, de le déchirer,

de faire céder les fils; élargissez plutôt le

débridement du collet, s'il en est besoin,

et laites largenu'nt bâiller l'orilice avec

des écarteui's, ou encore, présentez le

moignon par une de ses extrémités à

l'anneau, refoulez doucement cette extré-

mité; quand elle aura pénétn'', le reste

suivra sans peine.

C'est la dernièi'e iiiaiin'uvrr iiilra-sac-

culaire; je tiens à dire encore qu'elle

ne doit vous laisser aucune arrière-

pensée et que vous devez avoir la

nette conscience que votre intestin

est sain ou dûment réparé et votre épiploon bien lié. IMacez ahus un
laiiipuii moulé' dans ramicau (D, lig. (il7) cl procédez à l'isolement, à la

Myaliiic cl à I excision du sac.

gature

5 temps. Dissection, ligature, excision du sac. — Comuicnccz la
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dissection dans le taiial iniiiiinal, au collet, cl ii(tiiisuivc/-la de haut en has :

raj>pcle/.-v()iis ([iie le cdidon est le plus smivent cnariière et en dessmis, sauf

ceilaiiics anomalies, i|ue ses éléments sont dissociés d'ordinaire, éparpillés

sur la l'ace exlecne du sae. ijue le canal délérenl est parfois inlimemenl

accolé à la j)aroi séi'euse. incrnslé en nuelipie soile dans ses couches

externes, recouvert et mastpie par une mince niemlirane Idanchàli-e. et cela,

sui'tout. dans les hei'nies coniiénilalcs.

Soulevé/, successivement les deux lèvres du sac incise avec les pinces-

repères et dt''colle/. doucement, de très près, chacune d elles, du IhuiI du

doiiït on de la sonde cannelée ou, nnenx encoie. aver une ((hiijii'i'ssc.

cherche/, le cordon, déi^a^tv.de peu à [>eu, en traînant en long le doigt on la

compresse, «agne/ de la

soi-te la face profonde, et

faites le tour complet du

collet (lig. (ilTl.

Si la ilécortication est fa-

cile, descende/ tout de suite

à la p(nliou scrol.de. isole/

le sac tout entier, releve/-

le, et mette/ vous en devoir

de le lier au collet, le plus

haut possible. Isole/ donc

le pédicide saccidaiic. en

avant et en anicre. en

lahaissant. en I attirant ;i

vous, jns(prà ce ipie la

(/)'(! Issc sous-pi'i'iloni'uU'

(tpjxirdissc Ires iicllc.

Mélie/ - vous, toutefois,

d un gros peloton giais-

seux, (pie vous verre/ se

montrer parfois, en dedans.

sur le cote interne (in collet,

surtout dans les grosses liei-nies très anciennes. coiiipli(pi('es d un didalire-

uii'nl consid(''ral)le de la paroi : ce gi-os peloton cache souvent la iw.s.sk',

connue nous le (liions au chapitre suivant; en règle genéi-ale, ne I amenez

(pie très prudenunent au dehors, et ne serre/ le lil, de ce côté, qu'après

avoir icfoulé la graisse, et vous être assurés que vous nétreigne/ ({ue le sac.

La manœuvre sera (piel((ue peu modifiée, si le sac est très adhérent et

« tient » heaucoup dans la profondeur, ou encore lorsque, dans les liernies

congénitales, il se continue largement en bas avec la vaginale.

Dans l'un et l'autre cas, isole/ d'abord le collet, sur tout son poiutour,

souleve/.-le, poursuive/ la libération jusqu'il la hautein- convenable, et liez-le

tout de suite: sectionnez-le au-dessous de la ligature, et. rahallant le man-

chon séi-enx, achevé/ de liant en bas la dissection.

bors de hernie péiiton('o-vaginale , vous réséquerez «l'excès» de paroi

Kii;. (J17. — Ki-loloiiiié iiitiuinalL' {'>' temps}. — Dissection du suc.

A.n. C. comme lijturc 578. — II, tiimpoii mont'- obtiiinnt Icpollet.

— r. |inioi du sac. — F, le doif;! isolaiil |ii(ij;icssivemcnl la

(laioi sarcnlaiie. — 0. cordiin. — II. Iiiiii(|u<' lilmuse.
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séreuse, et vous conserverez, en bas, juste ce qu'il en faudra pour reconsti-

tuer une vaiïinale, qu'un fin surjet lermera à sa partie supérieure (')•

La ligature du collet devra toujours être enchaînée, autrement dit, vous

passerez le fil — le plus haut possible — à la partie niédian(> du collet

ifiu". 618), vous lierez d'un côté, et, avec les deux anses rabattues, vous lie-

rez delaulre. Vous pourrez

encore ])asser le fil en anse,

et lier à la Lawson Tait

(voy. plus haut), ou simple-

ment en coupant l'anse, en

croisant les ticux lils, et en

les nouant de chaque côté,

liien n'est déioutaut connue

de voir le sac mal étrcint se

dérober sdus le lil et s'ou-

vrir de nouveau, et l'intes-

tin reparaître.

& pareil accident se pro-

duit, il faut, de toute néces-

sité, aller ;i la recherche des

lèvres de l'orilice périto-

néal, en écartant larf^ement

le fond de la plaie, en la

débridant, au besoin, les

saisir avec des pinces, et,

en les aljaissant, reconsti-

tuer un moignon de sac,

sur lequel puisse être appli-

quée une nouvelle et meil-

leure ligature.

(juand l'orilice est trop

larjre, et le colld trop Imut sectioiuM' p(uir (pi'un nouveau jiédicule soit

faisable, on s'en tirera de la façon suivante, et le même artifice sera

utilisé, lorsque la dissection très laborieuse du sciinient sacculaire supé-

rieur (dans les hernies congénitales, en paiticidier) et les déchiiures du

collet ne laisseront pas une place suflisante à l'application d'un lil circu-

('} Si Ladliérence du rcuillut jirolond iHail Irop iiilime, riiii iriTiipiklierait (Lcn Liisscr iiin' h;iii-

delctte au-devant du cordon, sous la rc'serve quo le collet eût clé dûment isolé, rclnuissé el lie

En pareille occurrence, nous avons souvcnl eu recours ;i rartilici' -iiiviiiil : ;'i nii-liauleur du sac,

les deux lèvres sont incisées transversalemeni, jusqu'à l.i |iiiilinii imii di'cdlhilili', jUMpi :ni cdi-Jiin

adhérent à ce niveau. On jjoursuit, toujours en travers. riiici>inM de la p.uoi >;u(ulaire, lrc> iriiiiii-

lieu>ernent, à petits coups; ]mis on ndéve, en la disséquant, sur le conlon. de bas en liant, la

la Ile adhérente, jusque dans l'anneau, en isolant à mesure les deux moitiés latérales, plus aisé-

ment décorticahles : avec du soin el eu prenant son temps (la chose en vaut la peine,, on réussit

à libérer, de la sorte, le cidiet assez haut pour l'aire une lionne lifraltu'e. (Juanl à la portion res-

tante du sac, on la dissèque, à son tour, de haut en bas. pour refaire l'enveloppe tesliculaire. La

parvii est souvent, dans les laits de ce genre, 1res mince el de fragilité extrême, et nous verrons,

dans un instant, comment la ligature au collet devient parfois impralicahli'. rt par quels procédés

on peut obtenir l'occlusion indispensable du sac.

FiG. 618. — Kélotomie in;iiiinale i.o* lei)ij)sj.

Ligaluve du cutlcl (lu suc.

A. muscle ])elil oblique. — B, aponévrose du grand obliquf. —
C, collet du sac, isolé très liant, jusqu'à la graisse sous-péri-

tonéale, et q\ie traverse l'aiguille de Reverdin. entraînant

uneansede (il. — D. sac— E, aiguille de Reverdin. — F. cor-

don. — il, tunique fibreuse.
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l;iirt' : les (U'iix It'vrt's. anlérioure et postérioun'. de lOrilicc sriciix seront

ropéivcs et teiulues avee quatre pinces, et vous les réuuire/ I inir à Idulrc,

d (in'icve en avant, par un nonilire sullisant de poinls en anscoi ((ipilon,

qui les aeeoleront sui" toute leur lon<iueur. Ce ne ser-a jamais là (pi'un

proeéilé d'exception, de nécessité, auquel on ne se résoudra (piaprés avoir

l'ail tout le possihie jKiur nccr ini viai pédicule.

lue l'ois le sac lié au collet et réséqué, la [tartie essenlicllc de r(»|»(''ra-

tion est teruiint'e et. si le teuqts |>resse et (pie l'étal du malade ((uumande

d t'ii (inir au plus vite, on pourra se contenter de icimir, par un rapide

surjet, les deux lèvres de laponévrose incisée, les pdiers et \:\ timi(pie

lilii'eusi'. et de sutiner la peau.

Kn rè«ile — et c'est encore un avanlaijc de la kelotnmie Ii;ilive — lui

pourra pratiquer une cni'c radicale conqdète, et, si je puis ainsi dire, l'aii'e

hcnélieier le malade de son accident, en le mettant à lahri de la récidive.

6 temps. Cure radicale. — La technicpie suivante, coud)inaison de

plusieurs méthodes, sera d'exécution en général simple et donnera d'excel-

lents résultats — si 1(1 jxnoi est bonne, réserve connnune à tous les pro-

cédés : elle consiste ;i refaire successivemenf la paroi postérieure, puis la

paroi antérieure du canal (').

Haltalte/, la lèvre inférieure de l'incision apont'vrotitpie, tende/.-la hieii

avec les pinces, (pii. dès le début, l'ont repérée, et vous wvvv/. qiiClle se

recour'lie en gouttière et \ienl se ler-miiier sirr la pai'oi posiérienre. à (piel-

(') Av;nil ccl;!. il |(iiiiif;iit ("Ire iilili', djiiis (Hlrli|iio« r.ts. nù l,i li;;;iliiii'. un pt'ii liàiivc, ilii cullit.

ne seinlilf pas |irirlcr a><i'Z liaur. i\c retoiirir

à la |iralii|iie Ac Ltarkcr, d de siippriiniT loule

a aimircc s> an iii\i>aii ilc l'aiiiii-au iii;;iiiiial iii-

lornc. en dôplni-niil le ini>ii:ii(>ii sacfulaiiT cl en

le lixaiil à In lace iii-Dl'omlo tic la paroi. Four ce

faire, vous avez conservé loiifîs les deux chefs

(Je la li'ralure du sac : glissez lindcx (jauclie

sous la paroi, sous les muscles petit oiilirpie et

Iratisverse. en le dirigeant en liaul cl en dedans:

avec un passe-fil mousse ou même une aijruillc

courhe de IScvcrdin. traversez celle paroi en

sens contraire, et. sur l'index conducteur et

prolccleur. poussez jusrjue dans la plaie inp^iiinale

l'extrémité fenètri'c de l'instrument : elle charge

l'un des chefs du 111 sacculairc et l'enlraine

(lig. lilli .

Tout à côté, un |icu plus en dedans. |ii(|ne/. de

nouveau et. toujours le lotir/ de l'itnlf.r sous-

paiiplal, allez chercher le second fil, ramcnez-lc

h son tvur dans le plan sous-cntatié : il ne reste

plus qu'à réunir par un donhie nœutl sur l'apo-

névrose du grand ohliqne, les deux houts qui,

deiriére eux, tirent le moignon du sac, le font

remonter et rii|)plii|ucnl à la face piolonde de la

paroi sns-inffninale.

C'e?t là, Cil gi'tiéral. un temps supcrllu, si la

dissection cl la ligature du sac ont été hien faites.

Il expose, d'ailleurs, à hiesser les vaisseaux de la

paroi 'é|)igastfi(juc et ses branches^. .Nous l'avons, pour noire part, enlicnnicnl

toutes les cures radicales.

FiG. (>r.t. — Kéloloniie in^'uitiale.

Fixalion à In/tnroidii ciillct du sac. (Barker.)

A. aiguille courhe traversant la paroi inguinale,

de haut en has et de dedans en dehors, à la

lenconlre des cliel's sacculaires.— («.muscle

l)elit olilii|iie. — ('.. collet du sac, lié. —
I). coidun. — E. tn;]i'|iii- liliieiise.

<laii
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ques millimètres au-dessus de l'arcade, par un ichord très net, blanc

nacré, qui se détache sur le fond grisâtre du fascia h-ansversalis et se

prolonge obliquement en dedans jusqu'à lépine pubienne (E, (ig. G'21).

C'est le bord postérieur de la gouttière inguinale: c'est ce bord fdjreux,

aponévrotique
, que

vous allez réunir au

bord inférieur des

muscles petit oblique

et transverse (D, fig.

()'il ), qui flotte sous

- B la lèvre supérieure de

la plaie, et à la mem-
brane (ibrcuse com-

mune (tendon con-

joint), qui les continue

en dednns jusqu'à la

ligne blanche.

Si le cordon est

étalé, peu é|)ais, peu

chargé de graisse, vous

pourrez parfaitement

le laisser au fond de
Fii;. 11-20. — Kéloloinic injiiiiiiale iCi' temps). — Cure radir;ile. . »t" ^ ' '

I

Ri'fecl/(/ii de In paroi iiK/iiinnle postérieure, cordon derrière. la gOUIIlLl C UlgUniiUe,

A, aponévrose du grand obliiiue. — B, muscles pelil oblique et trans- et, par-ClCSSUS, TCUnir
verse. — C, cordon, laissé derrière la paroi inguinale profonde. — |„ iTni'QJ postérieure
D, réfection delà paroi postérieure. — E. lèvre inférieure, réclinée, ' .

"^

.
,'

de l'aponévrose du grand oblique. puis la pai'oi anté-

rieure du canal, (pii,

accolées l'une à l'autre, constituent un double |tlan, très ri'^sistant et très

solide (hg. ()'20).

Autrement, soulevez le cordon et mettez-le en réserve, sous un écarteur

(fig. 621 ou une lanière de gaze, pendant que vous refaites son lit; avec

la pince à disséquer, relevez et tendez le rebord fibreux rétro-inguinal, tout

près de son attache pubienne, chargez-le avec une aiguille courbe, chargez,

au-dessus, le tendon plat des deux muscles petit oblicpie et transverse

et passez une première anse de catgut ou de soie (pic vous nouez et qui

sera le |)oint de départ du surjet.

Poursuivez ce surjet, de dedans en dehors, en coin|)renant loujoiiis

dans les anses successives du II! le rebord fibreux en bas, le bord infé-

rieur des deux muscles en haut (fig. 021); étirez soigneusement cha-

cune de ces anses et ne ci'aignez pas d'em|)iéler largement sur le |)lan

musculaire, qui se laisse abaisser et (pie vous devez amener au contact de

la lèvre aponévroli(pie. Vn fil de moyenne grosseur, une aiguille (pii n ac-

croche |)as et beaiicoiij) de mélhode son! indispensables pour ([iie le l'aj)-

prochement s'exécute sans (bM-liiniic ; (piaiid les lisons son! de mauvaise

(pialilé, éraillés, en nappe libieiise (''pai|tillèe, et ([ue la paroi inguinale

[(ostérieure est conq>leteinenl « ell'ondrée », il sera souvent préférable
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tli' l'aiit', ;ui lieu de smjt't, mit' sorlo do points st''|i;ii(''s. (|iii cliaiiit'iil Ions

U'S lissiis lilirt'ux cl iimsciilaiifs (jiit' I on peut .» ramasser » en liani et en

bas.

La sutmr sera poursuivie le plus loin possible en dehors el ne laissera

que lespaee juste néees-

saire au passage du eor-

don, au niveau de lanneau

in«iuinal profond ; les der-

niei's |>oinls du eiite ex-

terne seront conduits très

prudeunnent, en soulevant

aven la pince, le plus pos-

sible, le l'cbord fibreux

inrériem-; en ell'el. les vais-

seaux iliaques ne sdut |»as

loin et, quand la |)aroi est

très appauvrie, on les sent

et on les voit ballre, (piel-

quel'ois, à lani^le exlerne

de la plaie.

I,a siihni' i>r()/()H(lr

acliev(''e. l'emcltez le c(ir-

(b)n;i sa place et. au-devant

de lui, réunisse/, mainte-

nant le i)l<tn i)ii/iiiii(il

(tnlericur, autrement dit.

suturez les lèvres de I apo-

névrose du i:rand oblique

Un bon surjet, à points

rapprochés, (pii coMunence

à ranji>le externe de la

plaie el (jui se j)oursuit, en de(buis, sur les piliers et jusque sur l'enveloppe

fibreuse des bourses, vous donne, s'il faut aller- vite, une réunion, en

somme, très suflisante — sous la réserve (pTan niveau de lanneau

inguinal externe et des piliers la besogne soit |iarliculièicmenl sdi-

gnée.

Nous ne iiiaiiqiicic/, pa». en pratiipiant la suture i-(''tro-l"uniculaire, de ne

chargf'r ipie le bord postf'iieui' de la gouttière et de laisser en avant une
lame d'aponévrose su/fisaniinenl large pour servir de couverele. Au
niveau des piliers, si la sonde cannelée les a bien dégages, vous vovez et

vous sentez deux traclus libicux très nets, épais, tendus, (jui s'attachent à

I épine pubienne: ce sont ces bandidettes qu'il faut soidtîver avec la pince et

rapprocher Tune; de laiitre, en ne laissant entre elles et au-dessous d'elles

que l'espace né'cessaire à la traversée du cordon : quebpies fils complémen-

taires serviront souvent à ce niveau dappoint fort utile. Vous fei'cz mieux

l'i-M. — Ki'loloniie in^niinale (G* lemiis\. — Curo uidiialc.

Hi'feclion de la jmrtii inguinale postéricnre.

A, iipimévrose du ffrand oliliqiie. — B, les deux chefs sarciiLiiic-..

noiii'S sur raponéviose. — C, muscle |)elil ol)lir|ue. — H, IkikI

iiifi-rieur des uiuscles |(elll ohMipie el li;insverse. — K, lioid

postérieur de la >,'ouUiére itif,'uinale. — F, aif,'uille de lieverdin

li"iversanl le liord postérieur de l:i fîoultière intruinale et le

liord inférieur des muscles petit oldlipie et transver<c. cl li-.

réunissant par un surjet. — G, lèvre inférieure de l'ituision

aponé'violi(|ue. — II, cordon lé-cliné.



752 LA IIEHME IMilINAI.E KTUANlil.KE SIMPLE.

encore en suivant la leclnii(|ue de lAicas-Clianipionnière (') : liois points en U
feront <>lisser Tiuk^ sui' l'antre, en les donblant, les deux lèvres aponévroti-

ques, pnis un sur-

jet eoniplètera la

réunion (").

On le prolongera

en bas sur la tunique

libreuse des bour-

ses, enfin la peau

sera suturée, sans

drain.

Le pansement est

lièsimjtoitant après

- — — B ces opérations de

hernie : le <^i'os

point, c'est de bien

piotéger la ligne de

suture et de la met-

tre à l'abri des souil-

lures et des contacts

auxquels la région

est exposée.

Une série de la-

melles asepti(jues,

siqjerposées en cou-

che épaisse et col-

lodionnées sur tout

leur pourtoui' et sur

ieni' l'ace superfi-

cielle , réaliseront

un excellent et très

A, incision ;i|iunr\r()lii|iie n-unic |]:ii' un surjet. — 1!, r:iinuilli' lr:ivcrs;int SUnplC ai)ri, ct (pU

vaudra certes mieux

(pi un énoiine enve-

loppement ouaté ,

mal seri'(', retenu par un spica nnilaléral el (pii,dès le soii'. bâille largement

sur son bord interne.

FiG. r.-2-2. Kéluluiuir in^'uinnlr (li" U-i/ips}. — Hrfi/cli'/ii ilc lu /itiroi

in (/ni 11(1 le- iiiili'-iieiiii'.

les deux lèvres ;i|)onévr(ilii|ues el continn;inl le sni'jet. — C, limcl ir\r(

rieur des muscles pelit ol)lii|uc el Iransverse. — D, li^'ne de ii'iiiiinn di

la paroi inguinale poslérieurc. — E, cordon remis en place.

(M LccAs-CiiAMPioNxrKiiK, Ciirc radicale de.t /imiir.s, \H'.)2, [>. 10."».

(*) Ou ne saurail ouMicr, loulci'ois, quo c'est là utu^ cure radicale secondaii-e. |u-alii|iii'(' à la lin

d'une opéraliuu de hernie élrauirjée, qui, elle-même, n'a pas laissi3 rpu' d'èlrc assez ^ouveul coni-

plexe et longuiî. Ou ne saurail donc exi;fer une réparaliou iui;iiiuale aussi iiailaile l'I ans>i rniim-

lieuso fjuc dans les cures i-adicales propremeni diles.

Il faut recounaîlre poiirtinl (|ue, dans un faraud uondire de cas, on aura lunl le leinps ric'icssaire

pour compléter réf;ulièrement l'interuMiliou — si l'un sail la l'aire : au moins ile\ la-t-un ton

l'on ne peut rair(' la r(''paialiiMi à deux plans, réunir, par un bon siii-jet, les deux lèvres de

vrose du fjrand ol)lii|ue, le hord inIV'rieur (les deux nmscles petit olili(pie et Iransverse el «

iju'on pourra Iniuvei' ,. de tissus lilireux, el rapproclier aus>i exaelemeid que pos>il)lc l(

piliei>.

lur;

I apone-

tout ce

s deux
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II iMi sera aiilrciiit'iil si r('iiv('l(t|i|itMiu'nt oiialc est (rôpaissi'ur raisdiiiialtlc

et inaiiiti'im par iiii double spica liicn iii(''lli(>ili(|iu' et ([iii renne lieriiiéli(iiie-

iiieiil la région an niveau du |»li eiuni-<;t''uilal.

A umn sens, Imile espèee de niediealittu inleiiie esl ((tnlre-indiiinée dans

les jouis (|ui suivent : je nai jamais donné dOpinni à un npéié de lieinie

t'fi'an^lée, et je ne vt-rrais, à llieuie aeluelle, ([ue des ineonvi-nienls à en

adniinistrei". Hans les premières vin^l-ipiati-e heures, la diète alisolue est de

ri<îueiir : (piehpies enillerées à calé de i;ro^ on de lait lilacc' sont seules per-

mises, si la soit' est trop ptMiiMe.

I.e lendj'inain, s'il ii'v a pas eu de selle spontanée, on donne un lavement

huileux, i|ue l"on l'épèle, s'il n'est pas suivi d'eilét : au seeond joiu', im pur-

uatir doux deviendra ti'ès utile, si la déhàele ne s'est pas produite: I huile

de riiin. à do<es l'ractioniK'-es, par enillerées à eale dheure en hem'el'l,

suivant la praticpie de Wineuil. rendra, en |>areil eas, de très bons sei'viees.

Il r laul pas, du reste, trop se hâter de provoipier les selles, et, si Topéré

rend des ijaz, rien ne presse.

il en va autrement chez les vieillards, ehe/. les sujets allaihiis, prol'ondt''-

menl intoxiipies au moment de I opération, dont le ventre reste halionm'- et

<pii ne lendeni tpie peu ou |ias de Lia/. : on nduhliera pas ipie h\ ixirahisir

iiilfsliiutli' peut créer, dans ces conditions, de <iraves danj^crs et devenir

miutelle, après une kélotomie très l'éiiulièr'e et la levée de tout ('•tiauiilemenl.

L anse herniee ne reprend |ta> sa coniracliiite ; on la ictrou\e, aux autopsies,

distendue connue elle I était dans le sac : elle constitue im V(''iitahle har-

raj^e de la cii'culatioii intestinale, et la paralysie sétend. du reste, aux

anses voisines. Le lavement eleclri(pie esl le traitement héi-oïipie de ces

complications secondaires, > i| rs| prali(piéà |pm|is(vov. Occliision iiilcs-

l'.ndlc).

.Nous allons voii-, an chapitre suivant, cpicds accidents pomiont snivenir

encore à la suite de la kelolomie.

HERNIE INGUINALE ÉTRANGLÉE COMPLEXE

Sons ce titre, nous ne rangerons pas les hernies (janrjrcnrcs, (pii seront

étudiées dans un chapitre s|iécial ; mais nous grouperons les cas où la kélo-

tomie ne se |>i'esente plus avec les caractères dune opération simple, i'(''iiflée,

relativement l'acile, en sonnne; ro|)éialenr esl arrêté, à un moment quel-

conque de sa besogne, |)ar une disposition particulière, une anomalie, un

accident. Pour n'être pas déi'outé et prendre, sans retard, le meilleur parti,

il doit être instruit, pai' avance, de ces diflicullés, (piil pomra tionver sur

son chemin.

' .lii-i|ii;i liiiij ou siv.

i:iiir[(;gik i>'nu:v.\(:E. 48
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Nous passerons donc en icviu' : I" les luMiiics adhérentes; 2° les ano-

malies du sac : (loiiltle sac, diverticules, hernies propérilonéales; 5" les

hernies de contenu anormal : vessie, appendice, ovaire, trompe, etc.;

i" h's lieniies transformées ou compliquées par le fait d'un taxis

antérieur -. léduction en niasse et ses variétés.

Enlin, nous exposerons encore la condnite à tenir en |)résence des acci-

dents qui surviennent au cours et à la suite de la kélotomie.

1

HERNIES ADHÉRENTES

Vons devez [irévoir des adhérences, qnand l'étrangleiMent porte sur une

hernie ancienne, voinniinense, qui a été plusieurs fois le siège d'accidents

douloureux, et cpii n'était plus, depuis une date variahie, que partiellement

réductihh".

Vous redouhleiez alois de j)récautions en ouvrant le sac, et vous ne l'inci-

serez (pian niveau dun pli mince et dûment soulevé; si l'intestin ou Tépi-

ploon sont largement agglutinés à la paroi antérieure du sac, pour achever

de le Tendre, l'index gauche et la sonde cannelée feront doucement et peu à

peu la voie aux ciseaux (à bout mousse).

Vous (omlicz sur un gros paquet d'épiploon adhérent qui encapu-

chonné une anse grêle : amariez soigneusemeni les deux lèvres du sac

avec un noinhre suflisant de pinces; soulevez et tendez, de la sorte, l'une de

ces lèvres, et, avec le doigt, poursuivez le dc'collcmenl, au ras de la face

interne du sac, d'avant en arrière; j)rocédez de même, sur l'auti'e lèvre, et

descendez alors au fond du sac, dégagez le p(~)Ie inIV'rienr de l"épi[)Iocèle et

relevez toute la masse, en découvrant Tanse noirâtre (juClIe masquait.

Si les adhiMcnces sont relativement récentes et de ru[)ture aisée, la décor-

tication [tourra s'achever tout entière au doigt ou ii la sonde cannelée, ou

encore avec lextrémilé mousse des ciseaux couihes : elle sera très régulière

et très sinq)le, si vous avez soin de ne pd.s perdre le coiilacl avec la pai'oi

interne du sac, de toujours décoller de 1res près.

Mais la fusion est parfois plus intime.

A. Par places, vous rencontrez d'épaisses membranes blanchâtres,

dans l'aire desquelles le sac et répiploon font corps : disséquez-les, aux

ciseaux, parallèlement au sac et, au liesoin, en empiétant sur lui.

B. Ailleurs, et surtout en bas, au fond du sac, au fond des bourses, s'il

s'agit de hernies congénitales, ce sont d'épais tractus, des cordonnets

fibreux résistants et déradication pres(pie inqiossible : ne cluîrchez [)as ;i

les (léra( iner de foi'ce, jetez une pince et cou|)ez au-dessous.

(;. Kniin, de grosses franges d'épiploon sont parfois incluses dans des

sortes de logettes, de diverlii nies, à col ('-tioit, et vous ne pourrez les

dégager (|uCn d(''i)ridant ce rebord lilireux : si elles « tiennent » trop, le
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iiiit'iix st'iii t'iuort' (le les pintcr cl de les scclidiinci-. loiil ;i l'Iiciiic, avci' Ii'

sac, vous ciilt'vt'rc/. tous tes drluis.

La liltcralioii de Icpiitlooii doit v[i\' |)omsiii\ ic //(.sr/u <iii rullcl , JHsiju'aH

delà, sil II' laiil. une l'ois le d('l)ii(UMiii'nl pratiijiK' : tant (|iit' l'épiploon ne

« viondia >> pas lihrciiiciil. la hcsoj^iie du doiolliMiiciU ne sera |)as coiiiplôlo.

On Iroiivo assez, soiiveni de peliles iiridi's (|ui saltaelieni au niveau niènie

du collet et ipii laissent liien attirer ! epipioon an drliors. an moins dans des

limites surlisantes, i-n appa-

rence, mais (pii eiiip("{ lient la

l'éduction eoniplèle du moi-

gnon, a[>rés la ligature et I ex-

cision : on sattaeliera à lom-

pre ees derniers )'clni<iciil(i ,

l't Ton ne sr tiendra pour

salisl'ail t\ur lor-ipic le doigt.

intr'oduil dans le \rnlri'. ne

liouvcra |ilus le moindre ol)>-

tacle et ipir If pédicule épiploï-

ipie ama été « dégluti » par

lOriliee lieruiaiic et se sera

dérohé dans la grande tavilt' |

pt'ritonéale.

L"intestin adhérent est de

liliération plus complexe, eu

général, et sa conslanle IVialu-

lité doit imposer les jilns mi-

uulieuses précaution^.

Le doigt sullit à détruire les

adhérences molles et glutineu-

ses, sous la léserve (\\i"\\ n a-

Uisse qu'à |)etils coup-, l'on-le ' '" ''-'': ~ \J'"'''enc.-s innamni.Hoin-s .mcicnnrs (ixi.nt
'

,'
' ' .- I anse mteslmaln ;iii Irnid du s;ir et ili'lL'riniiianUnildssc-

tOUl'Ue vers le sac, et (pian- menl eu canon de /uxil <le ses deux liouls.

CUne traction forte ne Soil '• f""*! du sm- soulevé p;ir les adhénnce.s. — '>. (iiiiuiiie

I- ^ vayinale indé[iendante du .sac. — ô, inlcstin .idln'iiiit. —
exercée sur l anse. i, sac homiaiie ouvert 'Srnipai.

Dans d'autres cas, la fusion

est ancienne et intime (lig. ()i>r.| et la paroi iiitolinale est iV'unie à la |»aroi

sacculaire par une najipe lihrense serrée, on même, à propremeiil parler,

fait corps avec elle : on devra recourir à mie dissection vc-rilalde, au hislouri

ou aux ciseaux courbes, en tournant toujoms le tranclianl du côté du sac,

en « mordant » sur lui. au hesoin.

C'est là une besogne longue et délicate, mais (rim|M.rtaiici' capitale, et

({ue vous mènere/. à bien avec de la patience et de la mélliode : commence/,
donc à la partie déclive de Fanse et remonte/, pas à pas sur les deux bouts
inteslinaux, jusqu'au collet, jusqu'à ce que toute la niasse se laisse attirer

et soulever. Vous n'avez pas terminé encore, il reste d'ordinaire à la surface
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de lanse décortiquée des pseudo-incinliianes, des plaques fibreuses, des

brides, qui la coudent et la déforment : excisez ces brides et ces mem-
branes, une à une, lentement, avec la pince et les ciseaux couibes, déterge/.,

« parez » l'anse à réduire, déroulez-la, ne la laissez pas infléchie en canon

de fusil (fig. (S'-lTj) et toute prête à « faire de Tocclusion ».

Les dilïicullés sont souvent très grandes, il faut l'avouer, et quelques

accidents peuvent survenir, qui les accroissent encore.

C'est d'abord l'hémorragie, non pas tant l'bémorragie en jet, toute

locale, qui résulte de la ruptuic ou de la section d un Iractus fibreux vascu-

laire, mais le siiinlemcnl en nappe très abondant, qu'on voit sourdre

parfois de toute la surface intestinale décortiquée, cruentée, et qu'on ne sait

tout d'abord comment ari'èter.

Une compression de quelques instants, avec une compresse aseptique,

l'atténue, en général, notablement, et I on aperçoit alors plus nettement les

points principaux qui donnent du sang : une fine ligature, si la pince de

Ivocber arrive ;i saisir les petits vaisseaux, un ou deux points à la Lembert,

peul-èlre la poinle fine du ihermo-cautère, très légèrement appliquée, per-

met lent d'assécher une pai'tie de la surface saignante : une nouvelle com-

pression l'ait le reste, et le léger suintement qui persiste ne doit pas em-

pêcher de réduire, car il cessera d'ordinaire, une fois que l'anse aura repris

sa place, « la liberté de ses mouveincnts » et sa circulation régulière.

Autre chose sont les entamures de la paroi intestinale, les déchirures

plus ou moins étendues; elles seront toujours exactement réunies, et

tout de suite, avant que l'on ne [xtursuive la besogne de décortication.

La friabilité est telle, dans certaines hernies, que les perforations se mul-

tiplient, que l'intestin se rompt et se fissure, à la moindre pression, au

moindre contact: dans une grosse hernie ancienne, étranglée, il m'est arrivé

de voir se produire, sous mes doigts, au cours de tentatives extrêmement

douces, jusqu'à six « éclatements » de la paroi intestinale-, toutes ces petites

plaies furent suturées, non sans peine, et le contenu hei-niaire, soigneuse-

ment détergé, se laissa finalement réduiie : la malade guérit.

Le gi'os danger de ces ruptures, c'est ri-panchement du liipiide stercoral

qu'elles versent dans la plaie et qu il faut immédiatement circonscrire avec

des compresses aseptiques: aussi, à la suite de décortications mouvementées,

ne devra-t-on proc(''der à la léduclion (pi'après avoir détergé minutieuse-

ment toute la suiface de l'intestin el loute la siuface interne du sac; de plus,

le déliridement sera toujouis assez large jjour que la réintégi'ation dans le

ventre j)uisse se faire, eu (piehpie sorte, sans refoulement.

Ajoutons que ces accidents cl ces difficultés considc'iables se renconlient

sui'toul MM cours (le héloloiiiics hifilircs.

Si vous ne pouvez achever la libération intestinale, si le temps jiresse,

une ressoui'ce vous reste : (l('h)i(l('r s(i)is réduire.

(l'est un |)is-allei', mais encore pourrez-vous, de la sorte, sauver (piel-

(piefois la vie de votre malade, en remettant à plus tard l'ojjération coin-
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|)lii('. Kii part'il cas. li- i(»llcl sera incise'' laf^ciiiciil. et les i\i'u\ IkuiIs de

lanst'. \v pétliciilo lieiiiiairo, dc^aiics an tloigl cl « mis à I aise » ; dans le

sac, les liridcs |)iinci[)alcs, (|ui inllécliisscul ou coni|iiinienl I inlesliii, scionl

sccjionnécs »ni f(Hn|iues; on s assnrcia (|ne le conlenn de I anse se laisse

rcronler. au moins pailiellemcnl, dans le vcnire, cl (|ue la lilirc |Mali(|ne

est rélaldie.

A ces conditions seulement, et lois d cxtième uriicncc. il scia |ieiMiis de

se contenter de ee |ii(Hedt'' incom|ilel. dont les suites sont toujours incer-

taines : il ariive souvent, du reste, dans ces grosses et vieilles lieruies adhé-

rentes. (|ue les accidents dari'èt steicoral tiennent moins à rétraniilemeut

liroprenienl dit du collet (|u à I inilexion. aux coudnres. à I inunohilisaliou

tic I intestin soudé aux |»ar(usdu >ac. Alors même (|ue les hrides élian^lantcs

sont rompues, I anse, (|ui reste adhérente et iuuucdiilisée, reste aussi tr(i[>

soinent inerte et |>aral\sée.

hau> ce mt'Uie i:riiu|ie (le> liernio adlierenle> doivent rentrer les hemies
du cœciim et de ÏS iliaque. dan> Ies(|uelles le me>oc(don a « glissé »,

s insère à la lace |»os!é'rieure du >:ie. (|uel(|uerois >m' toute sa hauteur, et

liuui'c là ime laii^e iiirmhidiic ildiri'l. I>e |tlus. le ^ros intestin suhit assez

souvent un mouvement d inllexion enaxanl.et sa paroi postériemi' se déiia^e

de son enveloppe péiitouéale et vient se mettre en contact direct avec le

tissu cellulaire de> li(iur>e>; autremeul dit, et sans entrer dans le> discus-

sions (pii ont po(U' ohjet ce point d anatomie herniaire, la |iortiou du <>ros

intestin <pii a glissé hors du ventre u"est |)as tout eidiére dans le sac, une

/.one variahie de sa jxiroi push-ricinc est i-.rlrd-sdiciihiirc. à découvert.

déshahillée de sa >ér-eu>e.

Lu exeni|i|e, d autant plus démoustratif (pi il s a^il dune hernie o|)érée

presque iiiiliM''diateiiirut après le dé-hill de- iieeideiits :

Cirosse hernie iu^niiiale droite, iiicom|iletement rediictilile depuis plusieurs

mois, et (pii, dans un ellorl. s'est hrus(piement distendue, eu devenant

irréductihie e| ddiildiiri'iise. .l'opère, «piehpio heures après, sans taxis

pi'éalahle. I,e sac ouvert, sans incident, suixaiil l.i pialiipie di'crile au cha-

|)itre précédeul, je li'ouve le c;eeum noirâtre el eiiormeineiil dilale, >on

extrémité inlerieure est libre, se laisse soulever et eoiiliMiiiier avec le doigt;

en ni'i'ièi-c et un peu au-dessous, on apeicoit I ap|iendice ifcidipievillè ; mais,

plus haut, (a jUDoi poslrricurc de I iiilcslin /ail corps, pour ainsi dire,

arec le sac, et cela, sur une longueur de h centimètres environ.

Le déhi'idemeut est complété, et l'on attire au dehors un |)etit segment

du gros intestin: le collet est manpie d une encoche l'oit iielte, mais il est

intact. La réduction pure et simple sciait donc tout indiipiée. mais I adhé-

sion inteslino-saccidaire crée un (djstacle d ahord insuiiiioiitahle : on arrive

bien à rédniie le volume du gros intestin, «pii se vide sous les doigts, mais

la cloison réiro-intesliuale u Cn devient (|ue plus nette, elle se reluse

absolument à toute espèce de reroulement, elle « tient » solidement au sac

et ne se mobilisera (pi avec lui.

Les deux lèvres sacculaires sont donc décorlirpiées et isolées, comme
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pour Texcision leriiiiiiak'; en arrirre, elles se rélléchissonl sur une paroi

épaisse, tendue, rougeàtre, parsemée de gros vaisseaux, qu'il est assez l'aeile

de reconnaître pour la paroi postérieure du côlon ascendant. Nous com-

mençons par la l'aire rentrer peu à peu dans le ventre, ])uis la paroi posté-

rieure du sac et son contenu sont id'oulés enseml)le, et la rétluction tinit

par être complète. On constitue un collet avec ce qui reste de la paroi saccu-

laire dans la plaie, et, après ligature et excision, on « répare » la région

inguinale.

Ces hernies du gros intestin — et ce mode tout spécial (radliérences sac-

culaires, par (/lisscDicnl du
^ -» niësocôlon (lig. (i'2i) — sont

toujours de cure Tort pénible,

et, |)Our ne pas « s y
perdre »,

il faut hien savoir', par avance,

(|uelles dispositions on rencon-

trera le plus souvent.

Ce sont de grosses hernies,

d ordinaii'e, mais il est excep-

tionnel que Ion puisse prévoir

la naturedu contenu, sauf dans

quelques cas de distension

extième, oii les bosselures du

gros intestin viennent se dessi-

ner à tiavers les parois amin-

cies.

Toujours est-il que la pru-

dence est de rigueur dans l'in-

cision du sac, car l'intestin se

% tord et sincurve parfois, de

t'a(,'on à présenter en avant,

FiG. G2l. — Adhéifiices p;ir glisserneiil (11' l'.S ili:ii|iH' (l;iiis SOUS le bislouri, sa l'aCC pOS-
iine liernie m'iuinalc-. , , .

, , •
,

teru'ure, extra- saccuian-e et
1, collet du s,if. — 2. .S iliaiiuc relevé, s'instM-aiif |):ir son i. ] 1

1 c i
• . i i

méso (3) aux parois du sac ,1, qui a été ouvert. - 5, le
deuudee. 1! laut S attendre, en

tesiicuic dans la tunique vaginale (Scarpai. effet, à l'eucoutrer dcs anoma-

lies de situation et de ra|)[)orls

du sac et, avant Imit, on devra procéder à sa recherche : i"eporte/.-vous

donc en dedans, et pour peu (pie la surlace rongeàtre, (pie vous ave/ d abord

découverte, ne vous « dise rien (|ui vaille », ne craignez pas d'isoler large-

ment toute la l'ace antérieure de la tumeur herniaire et de chercher un seg-

ment de paroi plus mince et plus aisément i)lissable.

Une fois le sac ouvert et le gros intestin reconnu, laites d'abord un large

débridement du collet '

i el, a|)rès inspection du « contour de la portion

serié(; », réduisez le volume du segment bernié, en le vidant, |)ar des pres-

sions douces, sans reloulement.

" El. de la paroi, s'il le l'aiil, une vérilaiile lierui(i-la|)ari)lnmi(



A>i(tMAl.lKS Dl SAC. — SlKliK ANOlîMAl. DE IK.TP.ANCIJJIENT. TnO

Vous poni'itv. alors vous l'cndro un coniplt' cxacl ilii sit'uc et (le 1 ('londuc

(lo Vadlirrouc ch(t)')iut' luilio-fllc : dilcs-vous l)i(Mi (|u il csl tout à lait illu-

soiro — t'I Irôs dauiitMcux — de rlicrrlior à irduiio « de roiic >^. ;i « lioui-

rer » rorilicc inguinal iiilcinc : ct'llc larj^c hrido, (|ui relit' le ca-cuni ou

In iliaque à la pai'oi itostéricure du sac, no cédora |>as et ne se laissera

niolulisor et loroulor (|u"avoi' le sai' lui-uièmo. Daulro pari, on ne doit ni la

roujpro ni la soiiionncr, rar co serait s"t'xj>os»M' à I)I(>ss(M' les vaisseaux nour-

riciers de lintestin.

(lominenee/, doue par isoler et liliérer le Sdc; en haut et en arrièic,

«lé|L>a^M'7.-le du eoidon et, très prudemment, déiiai>('/. en même tem|)s la

portion ivti'o-périlonéale du ^ros intestin lieinic'. (pii se présente au-dessous

de Jannean. (h'iuidé de sa st-rense, et les tiaetus vaseulaires ipii rampent

en arrière de I intestin, (lela lait, UM'tte/.-vons en devoir de jiratiipier la

réduction en niasse de la jtaroi saeenlaire postéiiemc et du ((Uilenn (pii l'ait

eoi'ps avec elle; reroulez d ahord le serment rètro-pèiiloneal, puis le reste,

peu à j)eu, en laisanl glisser, de lias eu haut, la paidi postèrieme du sac

sur le coidon et non I intestin sur la paroi postéi'ienre du sac. On res-

pecte l'adhérence intestino-sacculaire, et c'est le sac qu'on décolle et

qu'on réduit.

Hien entendu, cette rèascension n Csl possilile ipi à la laveur d une inci-

sion i)réalalile et sullisante du collet et de la jiaroi inguinale, cl I nu fera

hion de se créei' d emldèe tout le jour nécessaire ; la position inclinée rendia

des services dans ces r(''tluctions, surtout lurs(pie des anses prèles ont accom-

pa|j;né le ^ros intestin dans le sac et (pie le v(dunie du contenu lierniaire est

considéralde.

I!idin, une deinièic ressouice resterait, si la liliération du sac et le rel'ou-

leiuent « en lolalité » send)laienl im|>iaticaldes : le (Irh)'i(l('iii('iil , sans )'('(! kc-

Itoii. dont nous avnns parlé jdns liant.

Il

ANOMALIES DU AC — SIEGE ANORMAL DE L'ÉTRANGLEMENT

Il l'aul s allendre a Inul et ne s éhinnei' de lien, au cours d une ()p(''ialiou

de lieinie élran|^lèe, laisser un |»eu de côté les desciiptions tliéoiiipies,

s attaclier à remjtlir les grandes indications, et nestimer la hesoune laite

que Jois(pie I intestin est lilirement réduit e| (pi il a « disparu » dans la

cavité alidominale.

Vous trouverez parfois certaines anomalies du sac « extéiieiir », en

jiéuéral, Faciles à recoiuiaitie et qui créent peu doltstacles.

Vous avez l'ait lincision réjrulièrc de la paroi inguinale et des envelojipes

extei-nes, comme nous la décrivions ])lus liant, et vous ouvrez une cavité

vide ou contenant seulement un peu de licpiide s(''reii\ ou séro-liémali(|ue :

pas d intestin, j)as d ('piplnoii, iiocjie close de toutes paris; sur sa painj pro-
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fonde, une seconde poehc se dessine en iclief : c'est le « vrai » sac, et vous

êtes entrés tout d'abord dans une bourse séreuse pré-sacculaire ou dans
un sac diverticulaire. ancien et définitivement isolé.

Simple incident, en sonmie, si Ton a soin d'inciser très prudemment la

cloison sous-jacente, le sac proprement dit. Ailleurs, une communication
étroite vous montrera le chemin de l'une à l'autre jioche, de In cavité vide

à la cavité habitée; il est inutile d'insistei'.

Les hernies enkystées de la vaginale se présentent sous des apparences

assez semblables, et je donnerai comme exemple le fait suivant :

drosse hernie scrotale gauche, contenant manifestement une abondante

quantité de licpiide : h l'ouverture du sac, — d'une première poche, — il

s'écoule, en elfet, beaucoup de sérosité claire, et je tombe dans une vaste

cavité, qui contient en bas le testicule, et qui se })rolonge en haut jusqu'à

l'anneau inguinal; pas d'intestin, pas d'épiploon, la poche est fermée de

toutes parts; c'est la vaginale. Sa paroi postérieure est soulevée, jusqu'à

mi-hauteur, par une seconde poche, arrondie, tendue, qui est incisée à son

tour : celte fois, c'est le sac herniaire, qui est débridé jusqu'à l'anneau (').

Ailleurs, le véritable sac, au lieu de se coiffer du feuillet postérieui" de

la vaginale, s'invagine, de haut en bas, verticalement, dans sa cavité, et

apparaît alors en plein milieu de l'hydrocèle. Il suftit de connaître l'exis-

tence de ces dispositions anormales pour ne pas être dérouté.

Sacs doubles; sacs diverticulaires. — Mais voici qui seiid)le plus

étrange, au cours d'une kélotomie. et je prends comme
exenq)le une de mes obseivations.

Grosse hernie inguinale droite éti'anglée, étiangle-

inent récent, opération : j'ouvre sans peine un sac qui,

de prime abord, me pai'ail absolument normal: le dé-

bridement « à découvert » a été fait connue de cou-

tume; je réduis une anse grêle, de paroi intacte; mais,

derrière elle, au collet, je suis tout surpris d'en trouver

une autre qui s'engage dans un second sac, situé exac-

tement au-dessous du précédent et séparé de lui par une

cloison séreuse connuune; je dégage et je fais rentrer

cet autre segment intestinal et le sac double est isolé

en masse, lié et réséqué.

Il était netteuient bilobé et le dia|)hragme luédian remontait jusqu'un

peu au-dessous du collet (fig. 625): (piebpiefois, la cloison se prolonge

plus haut (fig. (itiCt) et l'on se trouve en piésence de deux collets et de

deux étranglements : quand la paroi aponévrotique a été d'emblée suffisam-

ment incist'c, ces anomalies ne créent |)as de diflicidlés sérieuses.

FiG. fi2o. — Sac hcrni.iii

à deux loues.

.Villeurs, le s;ic |)(»iu la |»réseiiler, en (pi('l(|ue point de sa lace interne, un

(') Il arrive (|iic la cliiisoii iiiince, (|iii sé|iai'e la va^-iiiale du sac. se pei-fnre el e(iiisliliic, à

niveau, un anneau irétranjfleineiil. On Innive alors, à l'ouverlure <le la vai,niiale, rinleslin clranj;

[i)n|iu)iren. Ilourg-nel, lîerg'er.
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diverticiile. un juitloiiiicmcnl en cul-ih'-sac plus ou moins volumineux

.

qui loge la portion étranglée de l'intestin, t'I dont Toiilicc (ralxiuclic-

mcnl intia-sac» iiiairc t(inslilu(\;i projutMiit'nf pailt'i, le collet (rélranglemenl.

Les caractères pliysi(|ues de la

hernie s"en trouvent, d Ordinaire.

sinjjulièrtMiient niodilies : elle reste. '^;

pour une part, réduetilde et molle.

mais une portion, |ilus dure et ten-

due, ne se réduit pas. « La tumeur

est molle dans son ensemide, éerit

l'ieire jlelltet dans une oitservatiou

très tvpi(pie| ' ). peu ou pas lemlne,

sonore à la |tercussion. A une |tal-

pation plus attentive, on recomiail,

en arrière de la linneiu'. une masse

dure, tendue. duul(»iueuse. » Le sac

contenait une anse intestinale vo-

lumineuse ol « d'aspect absolument

normal » ; l'anneau laissait aisfMuent

jiasseï' le doi^t. On se mit en devoir

de réduire, mais liientot on saper-

cul (pie l'intestin s"eni;a;^eait dans

un divertieuie du sac. et ipi'il était

('Ifollcim'iil ('lidiit/li' jxir IOrijin'

qm /(Usait romnnttiKjut'v Icdivcr-

liiiilc cl le sac iniiirifxil.W l'allul

délirider cet orifice, et la striction

était telle, (|ue ce déluidemenl l'ut

diriicile: l'anse étran;^lée dans le diveiticuie présentait (U's lésions si graves,

(pie la icsection s imposa.

Ces diverticules peuvent si('ner. du reste, à des hauteurs varialdes.

et sni' l'une ou l'autre |)ar(>i-, (piehpie-

lois, leur orilice de comnnmication

est voisin du collet, et nous tiouvons,

mais en dehors du ventre, une disposi-

° tion (pil ra|)pell(! celle de la lieinie

b propéiitonéale.
_ c

Fir,. CiCi.— lli'inic in;;niii:ili' pii'^iMilMiil \iii snrilnii lilc.

— Cil fil a i-li- passt- dans l'oiilici' (|iii l'ail cuiii-

n)utiic|iii'r k'S duiix sacs. — ['lus |irolond(''in('nl.

011 voit l'oi'iliri' do roiTiniimicalion avec le péri-

Idini' (hiiiiraiix).

Fie. 027. — Pincement latéral (scliéiiia .

«,anse intestinale. — /', i)éritoine pariélal

paroi. il. porlion pinréo • de l'ans

Pincement latéral. — Lue por-

tion seulement du contour intestinal

est ensei-i'é dans ranneau (fig. 6*27).

(le mode d'étranglement peut s'obser-

ver dans toutes les hernies : il est plus

IVéMpient dans les hernies crurales, l'resrpic toujours il jioite sur 1 intes-

tin grêle.

(*) Priecr. DeH sacs /irniiuirrx ilimiiinlitirrs. Tliùsc de ilocL, IS'.iri.
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Il peut so produire d omljléc, au niveau du collet ou dans un diverlicule

du sac, ou succéder à une réduction incomplète par le taxis, suitout lors

des hernies adhérentes.

Les accidents sont ceux de rétian^lenient complet : douleur, arrêt

stricoial, vomissements, stercorémie progressive: mais la hernie est toute

petite, an moins dans les premières lieuies ('), et ce serait là un indice qui

|)ourrait faire |)enser au pincement latéral ("|.

Le sphacèle suivient d'ordinaire à hrève échéance. (Voy. plus loin : Ile)-

iiics (/(mgnhiécs.
)

Hernies propéritonéales.

iiiic propéiilom'-ale, ;i sac jjiopc-

•iupcrposé an sac sciolal.

1 existe encore deux sacs de volume

respectif variable et qui communiquent

plus ou moins largement : mais Lun

d'eux est extérieur, intra-inguinal.

l'autre profond, intra-abdominal, logé

entre le péritoine pariétal et le fascia

transversal is.

Le sac profond se trouve parfois sur

le prolonçjemeni du sac intra-inguinal

(lig. 0!28) : c'est un sablier, plus ou

moins infléchi à sa partie moyenne :

ailleurs et plus souvent, il se dévie la-

téralement, et son orifice d'abouche-

ment périlonéal se i-approche de celui

du sac extérieur (liiî- (5*29).

a, lesliciilo contenu dans le diverlicule sciotal

(rf)dii sac else rédiiisanlen r/. ijuand la hernie

est contenue par un handage. — b. intestin

élrangln dans le diverlicule propériloni''al Irj

du sac. — /', iiériloine iiariétal (Krônlein).

En examinant les figures (V2S et

029, on se rendra compte de toutes les

formes intermédiaires, dont témoi-

gnent desobservnlinii<; inijourdliui fort

nombreuses. On reliciidi;i, en pialitpie. tpril existe un second sac, profond,

et un collet d'étranglement profond.

Quant au sac intra-abdominal, il occupe des régions dilTérentes : le plus

souvent, il se li)ge derrière la paroi uv^mnaU\ainiir('(in de la fosse iliaquex

(pielquefois, il se prolonge dans le bassin, en arrière de la hraitrlie ttori-

zonlale du pubis, ou même il se porte en dedans, vers la vessie. Il faut

être instruit di' ces localisations diverses, mais on ne saurait les recon-

naître (ravancr, dans l'iniineiis<' majorité (\v^ cas. et (•"est en o|)érant (pTon

les découvre.

Ces hernies pnipéiitcMK'alcs se signalent pdiiitaiil, m gt'iK'ial, |)ar (pielipie

singulaiiti' (rf'vohitidii et (pirhpie signe anormal. Ce n est plus la bernie

une niji\. uni' noi> •II.':: plus vniivriil, elle ffrossil un
(') Elle ])Oul re>lrr aiinruialenienl ])Otile

peu, le sac se remplissant de liipiiile.

(-) C'est aussi parfois une cause d'erreur, surloul clie/ ic^ siijels '^i-a<. la petite lunieiu- ])'iu\aul

écliapiier à une c-xploraliou insul'lisaiilo, ou passer pour un i:.uii;liou. La prée\i>lrni(' d nue hernie

devient .alors une précieuse donnée.



ANOMAI.IKS Dr SAC. — SIEC.E ANOlîMAL HK LETIiANGIJ.ME.NT. 7()5

iiiiiiiiiialo ôtraii'ili'o classique. Itaualc : il y a (iiu-ltnic l'hosc do susiiccl.

t|Ut'l(|iio clioso dinoxpliqué: cost une laisoii de plus dinti'rviMiir séaiu'o

Icuaiilc. sans Iaxis. Kl voici (|iu'l(|U('s-iiiics de tt's roiiiics cliniques :

A. Vous lu' ti-ouvc/. pas de hernie inguinale, laniicau cl le canal sont

liltres : au-dessus de larcade. une tumeur ovoïde, allongée, tendue, plus

ou moins sonore, soulève la paroi; on liien. sans ipi il existe de l'cliel. vous

conslatez, au palper, celte masse sus-inguinale prol'onde. Le dia^noslic est

souvenl alois celui doi cinsion intestinale.

Kxoiuple. In lionune dune cinipiantaine d'années entre à la Maison nni-

uici|>alo de Saule avec des accidents très graves diléus, (pii remontent à

(pialie jours, du ne trouve aucune Irace de hernie apparenle; le ventre est

le siè^M' d'un météori-mc dill'n>. et 1 on

décèle seuleuienl à la région sus-iu^ui-

nale dioite une douleur plus aiguë et

une tension plus accusée.

.le prati(pie la laparotomie sous-om-

l)ilicale. et. une l'ois le veiilre ouvert,

je me dirige lout de >uite vers la i'osse

iliaipie droile. A[Mès ipichpies reclier-

chos, je découvre une anse grêle, (pii

plonge dans le bassin et reste li\e à son

exliémilé inréi'ienre ; en la suivant de

liant en l)a>. je toudie >nr un (iinicdii

circit/dirc, fihrrti.i\ iliir, cpii renserre,

et ligui'e ICnlrée d un sa( ; cet anneau

est situé en dedans et ;i ipicLpie dislance

derorilice iniiuinal inlei'ne..le le dèhride

etjexlraisla porlion incarcérée de l'anse

grcle, épaissie, noiràli'e,inanpiée d'une encoche profonde à son origine. Le sac.

cvlindi'oïde. avait une proTondeur de 7 à <S centimètres; il se |iorlait en Ifds,

en (iiunil cl cil (lcil(iiis,v[ croisait (dili(piement la paidi anlérienic du bassin,

hans la nécessité de l'aiic vite, on le IVrma, à son orilicc dtliride. |iar nn

capitonnage au catgut cl Ion rcnnil la paroi, (iuérison l'i.

II. Il existe une hernie inguinale funiculo-scrotale. mais elle est peu

lendne. en partie réductible, cl pourtant les accidents détianglemenl sont

nets et per>istenl.

Dans certains faits de ce genre, on seul la Inineur profonde et I on s aper-

(;oit nuhne qu'elle grf)ssit cl se tend davantage, lors des essais de réduc-

tion de la lieinie « extérieure ».

(!. Il existe une berin'e « extérieure », du leste. mdlemeiit tendue, elle se

laisse entièrement réduire, mais tout d(! suite, dès que la pression cesse.

elle retombe, et il est iuq)ossible que Tintestin, qui semble avoir repris sa

place, la conseive. (lest du reronlenrenl. ce n'est pas une réduction vraie.

[>. Ailleurs encoi'e, il existe, tonjoui's. une lieiTiie « extér'ieiu'c », on la

Fii; i'i-2'.l. — llcniic |ir(i|M'iiliiii(';ili> d;iii< l:i-

iliii'irc rc diveiticiilo |)ro|irrilonr>;il du s;ic

est silui- Intcrnlemeul, \y,\v r.ipporl au sac

scriilal cl à roiilicc luTiliaiii' roiiiiiiim

(iniMiK'S niilalions f|u<' |iiim- la in-i'ci-dciili'

li^-'urr) (Krônli'in;.

'•^ Socirlé (Ir C/iirurt/ir. il) juillrt IS'.tit.
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réduit sans peine, ells reste réduite, mais les phénomènes d'étrangle-

ment n'en continuent pas moins.

Ajoutons que, dans la plupart de ces cas, on relève, en outre, quelque anoma-

lie (lu testicule: il n'est pas descendu, ou bien on le découvre au voisinage de

Fanneau externe, ou plus prot'ondéuieut, dans le canal. L ectopie testicu-

laire doit toujours mettre en méfiance, dans les hernies.

Enfin, il arrive que la hernie « extérieure « présente tous les caractères

de rétrangleuient, et que ce soit seulement au cours de la kélotoinie que

Ton constate, après le premier débridemcnt et la première réducLion,

l existence d'une autre poche profonde, dioi second foyer d'étrangle-

ment.

Nous disions plus haut qu après toute kélotomie il l'allail que le doigt

pénéti'àt librement dans le ventre et qu'une exploration soigneuse de tout

« linlundibulum péritonéal », de toute la zone qui avoisine le collet, ne

révélât absolument rien d'anormal. Pour avoir négligé cette précaution

essentielle, on a parfois réduit le contenu du sac intra-iuguinal dans le sac

propéritonéal et transformé un étranglement extérieur en étranglement

Itrolond, ou méconnu le sac propéritonéal. Nous en repailerons à pi'opos des

accidents de la kélotomie.

Quoi qu'il en soit, dans ces hernies propéiitonéales, sous quelque aspect

qu'elles se présentent, l'intervention devra être conduite de la fayon sui-

vante (') :

Faites d'abord la kélotomie ordinaire, ouvrez le sac extérieur, incisez son

collet : si le sac est vide ou si vous pouvez réduiie sans ])eine le contenu,

suivez du doigt l'intesliu, et allez, dans la profondeur, explorer la zone

rétro-inguinale, en dehors, en dedans, en bas.

Assez souvent, vous sentirez une poche distendue, j)lus ou moins grosse,

qui, tout de suite, vous donneia linqjression d'un second sac; ailleurs, ce

sera une anse intestinale dilatée qui se présentera sous votie doigt, et, en

la suivant, vous coustateiez qu'elle est lixée à son extrémité, ou qu'elle vient

s'intléchir sous une suite de bride arciforme et tranchante.

Si la l'éductiou de la beruie « extérieure » est impossible ou que l'intestin

« retombe » tout de suite, l'existence d'mi obstacle profond sera d'ernblce

démonliée, et vous vous occuperez iuunédiatemeiit de voir cet obstacle.

Vous cliercbeiez d'abord, en abaissant le collet du sac extérieur, en écar-

tant bien votre incision inguinale, à mettre à découvert lorilice profond,

et, s'il est voisin de lanueau inguinal interne, vous v réussirez.

Il est arrivé parfois que la j)ression du doigt ait sul'li à l'éraillei' et à

libérer l'intestin ; ailleurs, on pouira le débridei" au bisloini boutonné ou

aux ciseaux combes. Mais cette pralicpie, (pii a iavanlîige d'épargner la

'') Lorsqu'il C'xisic une lirniic r.ilrririirr. (•Ir;iiii;l('i' (iii iiiiii. — S'il n'y ii i ini djins le cjiiial cl

i(iir l'on (l(''(()iivr(! iicUciiiciil une tumeur, une vonssiM'e lerulue. .ni-ilessus de l'arcade, on fera

riiici^ion sus-inifuinale ; li-ès souvent, dans les faits de ce yciii'e. on ne peul poser (|u'un dia-

gnostic, celui d'étranj,''l(!nieril inlerne. et c'est aloi's la la|iarnl(inne uicdiaiie sons-omliilicale (|ui

pourra seule parer à toutes les surprises.
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paroi abdominale, ne tloil milloiin'iil ètio tMigri' en ii'^le ('). I!l la iiicil-

loiire ini'thode eonsislo à luaticiiuM' la hernio-laparotomie.

l/iiu'ision de la paroi iiii;iiiiialt' est proioiiiii'O tMi dcliois, vois I ('piiic

iiiacpio, aussi loin ipiil est lU'cessaiir : et les divers jdaiis sont soctiomiés

jiis(prati sac ivlro-pariolal, (pii est l.iriiOiiKMil exposé; on on ro'onnail les

rapports et la situation, on icriiei-elie le eollet. en iclonlant et niainlenanl

I intestin sons des eonijtresses asepticpies.

Deux voies peuvent ètr(> alois suivies : si le collet est sous la main. Iiien

accessible, vous le débridez tout dahonl. en prolonfioant Fincision sur la

pai'oi antérieure du sac prolond, et. avec pi'écanlion. vous procédez à

Texliaction de laiisi» incarcéiée. tpii est examinée et traitée, suivant la nj-a-

vilé des lésions. Il sera ipirlipicfois pins l'acih' de lonnncncer par I oiiverlure

de la porlic séicuse. dont la mince enveloppe sera minutiensenieni s(»ulevée.

et de poursuivie ensuite le déJMideiiient jusipi à rorilice d entrée.

Ile tonte l'açdii. (mi niMililiera |ias (piil saiiit là dim sac lierniaire véri-

table, à ronloni si'pti<m(\ cl dun intesiin élian^lé. (pii peut être spliacélé

et pei-Joiv; coiiime on opère alors en plein ventre, on prendra tontes les

précautions indispensables pour isider la région avec i\r> compresses et pour

pai'er on remédier iiiiiiieili;i|eiiieiit ;i tonte souillure.

Ces sacs inlra-abdoiuinaux ac((niéreiil paiTois un volume considérable el

leur collet remonte très liant. I>e toute nécessité, il Tant arriver jusipi';! lui.

et. po;ir cela, recourir, s il esl utile, à un débridi'iiieiit plus étendu de la

|)aroi abdominale. Il sauit alors, à pn>preiiient p;irler. de vi'ritables occlu-

sions intestinales, et rinteivenlion devient identiipie. Trendelenbur^ ("),

dans un l'ait de ce iiicnre. pratiipia la laparolomie médiane, et ce sei'a parfois

le procédé de nécessité ; la beinio-laparolomie. aussi lar^c (pi il est nécessaire.

reste le procédé déleclion.

Une Ibis la besoj;ne de réduction prolonde aclievée. une réunion iiiimi-

tieiise des plans imiscnlo-aponévroticpies de la paroi termine 1 opération.

Hernie inguino interstitielle. — Ici l;i li ur lierni.iire est tout

entière (ou presque) ddiis In paroi (ih<l(nnin(d(\ et I élranulemeiil esl très

liant, tout en deliors. à raiinean in^ninal interne.

('; Quanl aux It-ulalives dt- ilrhiiilciiifiil inlia-;ili lomiii.il, au doigl, saii> voir, elles fOiil iiialimi-

iiclles el périlleuses.

(*) La inoilié ilroile du scroluin élail oeciipée |)ar une liiinenr, fjrosse eitnune un uuf île poule,

|ieu tendue, indoleule à la pression, qui se [jroiouffeail vaj(ucment dans le canal iuffuinal. Toule la

rnoilic' droite de la région livpojraslricjui! élail soulevée; par une tumeur du volume des deux

piiiii'.'s, élasli(|ue. douloureuse, qui eommeiieail. en lias, au li;,'ameul ih,' l'oupart et sélendail, en

liant, jusqu'au voisiuafre de lépine iliaque aniéro-siipérieure. en dedans, jusqu'à trois ou quatre

Iravers de doi^M di; romliilie. On ouvril d'abord le xnr sirnhil : il eoiileuail de l'épiploon ; on

proloiijrea l'ineision sur la paroi antérieure du eanal in^niinal el Idn l^mlia au milieu d'anses intes-

tinales dislenriues, entre lesquelles remontait la corde épiplo'iqne. En la suivant du <loif(l. en haut

et en arriére, im pan!i)tf à un finnrau, qui parut être l'at/rnt d'rlran(/lrntrni. Incision de

la lijjne blanche, suflisanli; pour pafsri' la main, qui irussil à drqaqrr. à ranimer danx le

ventre, sous une traction moyenne, l'anse étranqlée. On laissa un drain dans le sac intra-ahdo-

minal. (inérison. '['ia|)|)orlé par Hoi.iiKii, lelier llernia pro-piiiliineali*. Hcilr. zitr l.iiii. (Jiir..

1891, l!d Vil, p. 271.,
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Dans la forme typique {hernie inguino-inlersiilielle simple) le sac ne

descend pas au-dessous de l'orifice externe du canal inguinal, mais il ne reste

pas inclus dans le trajet, il en déborde largcnicnl les limites, en haut et en

dedans, il s'crn.se el sétale entre les plans décollés de la paroi, vers

Tombilic (fig. t)50). En règle, Fanneau inguinal externe est très étroit,

et le testicule ectopié dans le canal.

Une auli-e variété est plus rare : le sac est toujours intra-pariétal et

g P
développé surtout

dans la zone sus-in-

guinale, mais un

prolongement s'en

détache en bas, tra-

verse l'anneau ex-

terne et descend vers

les bourses. C'est la

hernie en bissac.

Plus fréquente

chez l'homme, la

hernie inguino- in-

terstitielle s'observe

aussi, exceptionnel-

lement, chez la fem-

me ('). Les accidents

d'étranglement sont

loin d'y être rares :

le diagnostic en est

souvent diflicile. et la techni(|ue de l'intervention est elle-méuu' toute s|)éci;de.

On conroit. en ellet. (pie, dans la forme siuqjle, exclusivement intra-|)a-

riétale, quand rien ne passe |)ar I orifice inguinal externe, et qu'on se trouve

en présence d'une vaste tumeur de la paroi iliaipie, tumeur bridée par les

couches nms('ulo-aponévroti(pu's, malaisée à délimiter- et à localiser, les hési-

tations jiuissent être grandes et justifiées : on pense à une tumeur intra-

abdominale, une invagination, un néo|)Iasme intestinal, une collection in-

l1ammatoir<'. Sans doute les v;ii-iations de voimne el de l'elief qu(! la masse

subit du fait des conliactioiis abdoniiiialcs seraient de nature à en i'év('ler le

siège intra-pariéliil : (piand le patient « serre le ventre », la tumeur s'alfaisse.

Mais, lors d étraiiiilemenl, lors de contracture doidoui'euse des muscles de la

paroi, on ne comptera |>as trop sur un pareil signe, et sui'tout chez un sujet

"ras. Toutefois, devant des accidents (roccbision, la constatation de ce iiàteau

épais, plus ou moins bosseb', douloureux, (pii occiqx' l'une des parois ilia(]ues,

doit faire penseï' à la hernie inguino-inteistitielle : si le testicule manque

au-dessous de lanneaii, c'est là un appoint des plus précieux. — Enfin,

dans la b)rme en bissac, l'existence du |)rolongement sous-inguinal éclaire la

signification de la grosse tumeur intra-pari('lale.

FiG. 600. lliTiiic ingiiiiio-interslitiello (srliT'iiui),

A, le sac inlra-|iaiit'tal. — li, inU'slin liornir. — C. amicaii iiit^iiina!

externe, lilire. — 0, cordon. — lî, bout supérieur de l'aiisf l'i raiiyli'c.

— F, collet i)roroncl, en haut el on dehors.

(*) AuvHAV CM :\\:\'.\ vr\\\n I i cas. i lIcMiir irii^iiMiii-iiilcisl ilicllr clii'/. la l'iMniric (lin'nir de Goyraiid).

Gaz. kebd. de niril. ri i!v <liir., 1(1 juin lUOO, \f 4C.. y. .')V2.)
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I.inU'ivoiition est alois toute dillV'ivMte de la kélotoiiiie ordinaiie : il l'aiil

l'aire une loiiijue ineisioii (ildique, sus-inguinale, suivant le giaud axe de la

tumeur : déeouvrir laponévidst' du iirand ol)li(|ne, distendue el souvent

éraillée. la seelionnor iloueenieul, ear le sac est tout pivs et uiinee. — Ceci

fait, si (jueliiue doute suhsistait, il disparail, en général, et Ton reconnaît

un sac herniaire. Il t>st ouvert à son tour, dctorgé, exploré. On se rend

compte de la voie ipu' le sac lieiiiiaire a suivie dans la |iaroi. du plan (piil a

décollé, ou dégage linlestin et Ton clierclie le collet. Ionien lutiil cl en

f/<7<or.s. l/elraugiemenl. (I ailleurs, est souvent peu serré, et. coumie Til-

laux la l'ait remar(pier. les accidents relèvent en grande partie du mécanisme

de la condure. S il faut tiehrider. on le l'era eu liaul et en dehors, en se sou-

venant (pie le collet rcpoml à I ami(>au inguinal

prol'ond fi (pif les vaisseaux e|iigaslri(pies sont

en d(Mla!i->.

I, isolement du >ac et de son vaste prolon-

gemeiil intra-pariélal ne va pas toujours sans

dilliculle. et Ton est oliligé d"entainei' aux ci-

seaux les muscles adhérents: eiilin, les grosses

hernies laissent une hrt''elie c(»nsidéraltle de la

paroi, (pi'il l'aiit relaire du mieux possihie.

|dan |)ar plan l').

Étranglements rétrogrades — Il s'agit,

en |tareil cas. dUne hernie ordinaire, d un sac

oiilinaire. el I étranglement siège hien au col-

let, mais la portion étranglée n'est pas dans le

sac. elle csl dans le rcnirc.

Mavdh'ia décrit ce tvpc rare d étrangie-

meiil sur lapiieiidice. puis sur la Inniipe (voy.

plus loin). On la constaté aussi sur I é|)i|»loon:

le sac ouvert, on y trouve un segment épi-

|d(Vi(pie, |)liis ou moins épais, plus ou moins

adh('>rent. (piOn lihère tout autour, mais dont

le hoiil ('chappe : ce n'est (piaprès un large

déhridement du collet (pToii découvre, plus

haut, dans le ventre, ce honi terminal, cette

extrémité, adhérente parfois à la paroi ahdominale. et le plus soiivenl splia-

céléo. Dans un l'ait de IJayerC) (lig. ()51), il y avait, de plus, une torsion

intra-alxlominale du segment épiplonpie afférent.

L'irdestin aussi peut s'étrangler « à rehours ». en voici un exemple (').

(V Voy. le proccdi- di' \'. i!Ki;i;i:ii : I,;i lirniir iiiïiiino-iiitci'slilii'lli' cl s<pii li;iilomciit |i;ir la

cure radicaU". fieviie de cliir.. 10 janvier VMVl. ii" 1. p. 1.

'-) Mwiii,. L'chfi' relro;ri"iiliï IiKiirci'i-aliijii lier Tiil)a iiiui des l'rocosiis veriiiirniiiiis in Lci-liii uni!

Stlieiikelliernien. Wiener UUn. Hunrhcliuu. iXi).'). ri°' 'J et "».

(^) C. Baykr, Rétrograde Nelz-incarceration mit Stieltorsinn ubrr dcn lîruchriii;;. Cnilralbl. /'.

Chir., IXOS. n° 17, p. Wl.
*) l'i. V. WisrrNGiiAisEX, Zur Casiiistik d(!r riîtrograden IncarccM'.ilioiien. Arcli. f.

hlin. C.litr.. VMYl.

Bd. (.8, % |). 419.

V\c,. 6"l. — Élranjjloinent rétro^irade

de l'r'|ij|ilnun (l'ait de Bayer, loc

ci/.K

A.é|piplo(in. — I!. l(ii--ioii iiilia-alMlii

iiiiiiale de rr'pjploDii, aii-di^sMis ijii

«•idjcl. — (;, S('j;iili'llt di'piploori.

!-pliac'élé par (•tninijtcnicnl rélra-

(/rofle. — D. eollel herniaire. —
K, pt'diciiie de ce se(,niient. — F, pe-

tite hride ('-piploïque, tordue, adiu'-

renteau collcl. — 0, portion intra-

sacciilaire, non étranf;lée, de l'i'pi-

iiloon.
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Hernie scfotale droite étiiiniLilée: kélotoniie : le snc est rempli diin liquide

louche, très fétide, d un jaune rougeàtre: il contient deux anses grêles,

distendues, violacées, peu malades pour-

tant, et dont l'aspect contraste avec ce

liquide, (jui sent la gangrène, et les deux

anses semblent indépendantes, comme si

elles étaient descendues isolément, côte à

côte, dans le sac : au collet il y a quatre

houts. On fend le canal inguinal : du li-

(|uide hémorragique, fétide, s'écoule avec

abondance du ventre, et l on amène une

anse de 80 centimètres de long, extrême-

ment dilatée, couverte de suffusions san-

guines, noirâtre et sphacélée par places :

cest la portion médiane de Tanse herniée,

dès lors reconstituée, et qui figure bien

une seule anse grêle, rebroussée de bas

en haut, du fond du sac vers l'anneau, et

« doublée » pour ainsi dire (fig. 652).

Ailleurs, on trouve herniéesdeux anses

grêles, pi'es(pie riormales, et c'est l'anse

interniédiaire, inlva- abdominale, (hernie

Fifi. G52. — Éliaii^Memenl réLro;,'rade ilf

rinlcstin (fait de v. Wistinghansen. /or.

cit., schéma).

A. portion médiane de l'anse : étrant;le-

ment rétrograde. — B, caecum. — C, les . , n •
i

deux bouts originels de l'anse. —D, collet en H
)
qui est étranglée et parfois spha-

herniaire. — E. portion intra-sacciii.iin'.

non étranglée.
celée. Dans un cas de .M. L. Laroyenne('),

le sac contenait le c;ecum et la lin de 1 iléon,

le tout d'aspect parfaitement sain; le liquided"m II 'part, une anse grêle, de Fautn

intra-sacculaire était citrin ; en at-

tirant au dehors la portion intra-

abdomuiale de l'anse grêle, on

amena un segment intermédiaiic

de deux mètres de long, noirâtre

et en imminence de spbacèle (lig.

()55).

Pour être exceptionnel, ce type

d étranglement rétrograde n'en

est pas moins dune gravité parti-

culière; en pratique, la cttiulu-

sion doit être celle-ci : on ne cher-

chera jamais à réintégrer dans le

ventre le contenu sacculaire. (pu!

quCii soit ras|)ect, sansavoirattiré

au dehors, librement, une portion saine de longueur suflisante, et dûment

exi)loré, par le sac et jus(pie dans le ventre, toute la zone d'étranglement :

di'vaiit une (lis|((isiliiui aiiorniale. nii ne rrdiiii-a jamais « sans comprendre »

.

'
I.. Lakovkn.nk (le Lyolij, llei-iiii: roin|>liiinri' .i'élr;iiigleuiciit rélni-raiic .le l'iiileslin. I.iiu-llf

dm /ii'ijjilaux. ^0 février 1!)07.

l'iG. tiôr». — Étraiigleiiiont i-étrograde île l'inlostin

(fait de L. Laroycnne, loc. cil.).
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III

HERNIES DE CONTENU ANORMAL

Sous ce lilic. nous signalerons les liniiics de la vessie, de [appendice.

(le Vovaire et i\i' la trompe, (|ndn |t('ul lionvcr, du icsle, isolées el

étiaiiLiii't's pour leur iti'o|tit' couiitte. ou associées à une hernie intestino-

épiploïque. Nous l'eroiis reulrcr eucoie dans le nièuic i;i(»ini(' eeitains néo-

plasmes linniaircs.

Hernies de la vessie. On [»cnl, dans une cfilaint' uicsiuc, soup-

(.•onncr ou recoiinaUiv la cystocide inguinale, lorsipidu se tiouve en présence

d'une lii'iiiie libre, réductible, explorable à loisir; les dillicullés el les bizar-

reries de la miction, la constatation, à la |iailie interne du sac, d une

tnnieui' arrondie. Iluctuante, (|ui se remplit el se vide a\ec la vessie, ou d un

«fàteau épais, mollasse, ipii ne se réduit pas ou se léduit mal, el (piune

injection praticpiée par l'uiétre soulève et distend, ces divers signes, bien

anaivsés, pernietlenl un diaLinoslie l'eriue ou mettent lunl an moins I allen-

lion en éveil.

Il en va tout anliemenl dan> nue bernie étraniilee. lorsipi on nian(|ne de

lenseiiiiiements utilisables sur son passé : c est an coins de I dpeialion (pi on

découvic la cvsloeèle. et parfois (pion la blesse.

Sif^nalons tout d abord I elian^lemenl dv> cijsloci-lcs piircst' ). inguinales

ou erui'ales; la vessie seule constitue aloi's la tumeur beiiiiaire : il n \ a pas

de sac, ou seulement un |ietit sac. vide, en haut et endeliois. Ce n Csl donc

point, en réalite, une incarcéialion viaie, el les lésions du se<;ineid vésical

«étranj^dé » sont dOrdinaire peu accusées et ne vonlj^uère jusqu au s|)liae(de:

mais les accidents peuvent éti-e de di'but brusipie et fort senddables ii

ceux de I ('tian^lemenl lieiiiiaire : vomissements, douleins iiradiees ;i tout

rabdoinen. tension el ii rednclibililé de la tumeur: les accidents \(''sicau\

(envies IV(''(pienles el douloureuses, ictention d inine. etc.l send)leiil assez

rares ou, du moins, lixent larement I attention.

Au cours de la ^ kélotomie ». on tombe siu' une masse graisseuse, lobnlée,

et sur une |)aroi rou^eàtre, cbarnue, ([ui pouri"ait en imposer poui' nn sac

épais: là est le dangei' : si Ton s'en tient à cette apparence prennere et que

l'on s'attache à ouvrir ce « sac », c'est la vessie que Ton incisera. Soyez

niéliants, faites d'abord le tour de la tumeur, en la libérant, en sectionnant

les brides fibreuses (pii renvelo|)pent, cherchez à la suivre dans la profon-

deur, cl, de l'tril el surtout du doigt, vous vous rendre/, compte qu elle se

prolonge en bas et en dedans, et vous serez fixés. Ailleuis, il vous airivera

d'ouvrir une petite cavité sacculaire vide, et vous reconnaîtrez dès lors la

cystocèle.

(') Yoy. A. Gruoei!, Des accidcuts cl des complications îles cystoccics lieriiiaires (injfuiiialc et

crurale , cii fjarliculier des accidcnls d élraiiglcriieiil dans les cyslocéles pures. Tlièse de Paris-, 1908

CHir.ci;(;iE k'lkcence. 4'.'
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Il faut se faire beaucoup de jour, exciser le lipome pré-herniaire, débrider

largement la paroi inguinale ou le ligament de Gimbernat et chercher à

réduire. Le segment vésical hernie est-il de vilain aspect et eu imminence

de sphacèle; figure-t-il une véritable poche diverticulaire, ou encore a-t-il

été éraillé ou dilacéré au cours des premières recherches, on le réséquera,

et Ton suturera la plaie vésicale, comme nous le dirons plus loin.

hors d\Mit('r()-cyslocél('s étranglées, la vessie se présente de deux façons :

dans le sac, ou en dehors du sac, pendant sa dissection.

La première éventualité est la plus rare. La kélotomie est faite, le collet

débridé, le contenu réduit ; en dedans et en dessous, vous apercevez une

seconde tumeur, arrondie, tendue, grisâtre ou rougeàtre, grosse comme une

noix, un wuï, le poing quelquefois, et qui vous donne Vinipression d'un

second sac. (lettc impression a été celle de la plupart des opérateurs qui ont

rencontré cette hernie intra-sacculairc: quelques-uns ont été justprà l'inci-

ser, et, une fois sectionnée Fenveloppe séreuse, sont tond)és dans un lacis

feutré de fd^res musculaires, les tuniques vésicales.

Kn pareil cas, Tinrision directe de la tumeur suspecte ne doit jamais venir

qu'en dernière ligne; commencez par examiner attentivement ce pseudo-sac,

suivez-le, en haut, dans le canal inguinal et dans le bassin, en élargis-

sant, s'il le faut, le déi)ridement : il vous conduira, dOidinaire, en dedans,

derrière le pubis, à la vessie, et sa signihcation exacte deviendra évi-

dente (').

Dans ces conditions, la hernie vésicale se laisse léduirc, comme une

anse d'intestin, et c'est la |)remière manoeuvre à faire; si la portion intra-

péritonéale prolabée a entraîné derrière elle un segment de la zone extra-

péritonéale, on complétera la réintégration intra-pelvienne en suivant le pro-

cédé que nous allons exposer dans un instant.

Le plus souvent, en effet, vous rencontrerez l'autre variété de cystocèle
;

la vessie herniée ne se montrera pas, à l'ouverture du sac, sous la forme d'un

sac supplémentaire, dune poche bien isolée; non, les premiers tem|)s de la

kélotomie seront conduits sans incidents, sans anomalies, et c'est à la fin de

l'opération, — quand vous chercherez à décortiquer le sac, — que vous

découvrirez, en dedans et en arrière de lui, et toujours de ce côté, une

épaisse doublure, recouverte et masquée par de la graisse, pai l'ois une sorte

de tumeur aplatie, pâteuse, qui se prolonge dans la profondeur, à la partie

interne de l'anneau, et que vous attirez de plus en plus, avec le collet.

Le danger est de prendre cette doubluic pour un sini/)U' cpaississcnwnt

sacculaire, pour de la graisse et du tissu libreux, et de poursuivre le décolle-

ment, ou, encore, de s'en tenir là, de jeter la ligature sur ce collet épais, et

' ('.'rsl ce i|iii ;iiri\;i il.ui?- une (ili>c]\ .-ilinii lirs c-irarliTisliiiue île NValIlicr; le s;ic cDiilcniiil :

1" wuc. voliiMiiiieiisc iioclic ky!:li(|iic, ^o^lalll ji;ir la ])artii' iiilcriip ilc lanncau inclinai; '2" une

aiisc! inicsiinalc (''(raiigh'c orrupaiil la i)ailii' cxlornc de raiiiicau. La («iclic ky>li(|iit' (Icscciidait

jusqu'au ((inii du sac, alisnlunicnl liiirc d'adluTcnccs et rccoiiverlc de ])i''i'itoiti(,'. Eu iulroduisaut le

doigt dans le canal iufi^uiiial, (iii piil l'acilcinont conslalcr que la pailic supérieure de celte ])oclic,

ramassée eu une sorte de pellicule, |)loui.'-eait dans rinlérieur du Icissin el derriér(> le ])uijis : il

s'agissail d'une lirniic jKir ùascii/c <lii foiiil île la vrs!<ir. Waitmi:!!, liiill. ilr la Snr. a)iat.,

5 avril 1895.,
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(II' le scctimincr aii-dcssoiis. Dans icllr st'coinl»' allci native, an liont do

(|nel(iU('s jouis, un |)lili'<inion niincux ol. à sa suilc. une lislnlc niinaiic

appriMidiMul — un |U'U lard — la véiitaldo naliue do oo sni-disanl ojuiissis-

soinonl, t't Ion >o roponlira (lavoir liansgrossô co prôooplo gôuôral, (jui

ooininando lU' no lier lo oollot (juaprôs lavoir coniph-lonionl (l(''jia|4('' sur

tout son pourtour ot réduit à sa niondjrano |)idpre.

Pautro part, si, oonsoiout do ootto néoossito, vous ponrsui\o/. à lavcui^lo

ot avoc (piohpio loroo risoloniout du ((dlol. vous vorro/ |ilus souvent se jm'o-

duiro ooei : sous la <,r|"Usso, sous les nappes d apparence lihreuse (pie voire

doi^ft a éraillt''Os ot écarléos, une sorte de masse polvl<vsli(pie apparaît, une

stM'io do v(''sieules. d aiiipoules. Iransparontes et niinces, (jiii peuvent en

iui|>osi'r tout d aliord : ces ain|>oules, ces pseiido-kvslos, ce sont les prolonL;e-

iiienls en cnl-de-sac de la ininpiouso vi'-sicale di>|endiie, (pii se nionlrenl

à travers les tissure-

*]{' la tuni(pie iniiscn-

lairo : l)ionl(~»t ils v(»nt

so i'(iiu|)ro. ot I urine

(pii s é|tauclio, ot I as-

pect de la large cavit»'

iiiiKpieiise, dans la-

(pielle votre doiiil \h--

iK'ti'o, no laissent |ilus

sid»sistor do doute. Si

Ion no roionnait que

tro|) tard à la cvsto-

cole para->acciilaire.

ot si la dt'oortication

oslactivemeiil inoïK'o,

on peut l'aire à la

vossio jii'olalx'o uno

lir("'clie relativement

consid(''ral)le.

Ilonc tout ('paissis-

soiiient, toutetiimeur.

doublant la paroi du sac, doivent éveiller les soiip(;ons et l'aire penser à la

vessie; l'oxistenco dune grosse masse lipomatcusc est un signe de plus, et

un signe oxcollont, car ce lipome pré-vésical nianfpio.on somme, rarement.

Sans ciiorclior à j)oursiiivre (piaiid iiK'ine la libération du sac, commence/,

|iar dissocier doucement, par écarter cette graisse; au-dessous d'elle, vous

dt'icouvriroz uno suiface grise ou rougoAtre. d'aspect fihi'oïde, et, en suivant

cette sorte de tumeur, vous serez bientôt fixés siii' sa nature.

iSe cheicliez à la séparer de la paroi sacculaii'o qu'avec un soin minu-

tieux, en la décollant au las du Feuillet séreux avec un tampon on une

compresse (lîg. (j.'i) et en cessant d'avancer, dès que l'adbéiencc devient

intime : rerouioz alors ce qui losto, on élargissant, s'il lo faut, la brècbe

inguinale. Vous auicz toujours, pendant cette dissection, un suintement

Kir,. Cr4. — lliTiiio (If- la vcssio. — l.e collet du sac est tendu sur
l'index, et. avec un tampon, on refoule doucement le peloton ;ri"ais-

seux et la paroi vésieale.
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sanguin assez abondant, mais quun peu de eonijiression arrête vite, et vous

ne vous étonnerez pas, non plus, de trouver du san^ dans Furine, pendant

les deux ou trois premiers jours.

N'avez-vous reconnu la cystocèle quen la déchirant, ne vous laissez

pas dérouter jiar cet accident, t'àcheux sans doute, mais qui est arrivé à bien

d'autres ('), et dont les suites ne deviennent tiès gi'aves que si Ton ne sait

pas y porter remède séance tenante.

Fermer le collet et protéger le péritoine et la |)laie })ai' des compresses,

telle est la première précaution à prendre: ceci lait, lepérez avec des pinces de

Koclier les lèvres de la déchirure, dégagez-les sur une largeur suffisante, pour

que la réunion puisse être pratiquée à Faise et sans tension, régularisez-les aux

ciseaux et mettez alors toute votre attention à l'aire une bonne et solide suture.

Un suijet de lin catgut sui- la muqueuse est très utile, j)our « amorcer »

la réunion, rapprocher les deux lèvres et préparer la ligne de suture muscu-

laire, la plus importante : cette lois, vous ne chargerez naturellement que

les tuniques externes, aussi largement que possible, pour réaliser, non un

simple accolement, mais un adossement étendu, par un surjet à anses rap-

prochées ou des points séparés. Pai'-dessus, vous ne craindrez pas de placer

encore un suijel complémentaire, sur la couche musculaire superficielle et

les tissus fibreux ambiants.

Cela l'ait, il ne restera plus, comme tout à Fheure, qu'à isoler du mieux

possible et h réduire la cystocèle « réparée ». La fin de la kélotoniie sera

conduite suivant les règles ordinaires et, si la déchiiure a été large et que

beaucoup durine ait souillé la plaie, vous Ferez bien de laisser un drain, à

l'angle interne.

En suivant cette pratique, l'accident restera d'oi'dinaire Iténin ou n'aura

pour conséquence qu'une fistule urinaire, de cure, en général, assez facile.

Lors de blessures très étendues, et si la réunion complète présentait des

difficultés considérables, il resterait la l'essource de suturer, autant que

possible, la plaie vésicale autoui' dun drain profondément intioduit et fixé,

qui assurerait la dérivation de Furine; mais on devra toujours faire tous ses

efforts pour fermer intégralement la perforation.

Hernies de l'appendice. — Appendicite herniaire. — On

peut Irouvei- l'appendice prolabé avec le ciecum dans un sac de lieinie étran-

glée, intact d'ailleurs ou ne présentant d'autres lésions que la congestion et

l'œdème, qui résultent des désordres ciiculatoiics communs à tout le con-

tenu herniaire; en tout état de cause, et hormis le cas où il faut linii' le plus

vite possible, on fera œuvre prévoyante en le rcs('(jii(i)il.

(') En 1895, 111)11-; .-ivinis i-cimi 'ja cas de Irsioirs i)|)( ralnircs <lc \:\ vessie; licrnice (lirvue de

chiruvfp'p, t. XIII, \i. L") cl 111,. licifjcr iiulc, en 181)8 art. Hkumi: du Traité de chirurgie,

t. VI. |). ."88), f|uc, sur 5it obscrvalioiis de cystocèle inguinale, 14 fois seulement la vessie a été

reconnue au cours même de l'opération et sa blessure a pu être évitée. Dans 40 faits, la vessie fut

hlessée au cours d'une opération de hernie étranglée ou de cure radicale, et 15 fois l'accident ne

fut reconnu qu'au lioiit de |ilusieiirs heures ou de quelques jours. Voy. aussi Fakgin-Fayoli.k. Coh-

Irihulluu à iritirle (lr>: /ifniirs ilr lu /r.s.s/r. Tliésc de Paris. 1911"».
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Il ii"v ;i l;i lit'ii (le s|)C(ial. t'I loiil aulit's sont les cas (Vappendicite her-

niaire.

Kliaii^K' on iiaiiiurciit', lapiti'iuluri'sl alors la cause lucmii'ic des aceiiionls,

l't ct'ux-ci revotent (roidinaiic des allures un juni (lilVérentes de la hernie

éti-ani;lée hanale. (les caraclères paiticnliers pourront l'aire pensera la lieinie

a[i[»endiculaire, mais sans autoriser le plus souvent un diaiinostic ferme.

Pail'ois il s'ai;ira dune grosse hernie iniiuinale droite, ancienne, (pii sera

devenue suhitement douloureuse, irréductihie. tendue, ipii se ct»mpli(pieia

de ballonnement du ventre, de voniissemenis, d une réaction péritonéale

plus ou moins intense: mais I arrêt stercoral sera souvent incoinplel. les

j^az, au moins, passeront encoïc, et vous iclèvere/. plutôt les symphunes de

la péritonite herniaire, de la hernie enllanunée des anciens, (pie rvwx de

rétraniilemeni net et liane. I. "aspect e\lt''rieiir sera, lui aussi, inllamiiialoire

ou même phleumoneiix : la peau rouue, (l'dématiée, sera parfois doiihh'e de

véritahh'S cnlleclions piiiuieiites.

Linlervention immediale est alors tout aussi indisciilalde (pie dans I ('tran-

•ilement vrai, |ilus encore peut-("'tre: et le conlenii du sac ikiiis monlrera.

dans un instant. (puU pdiiiiaient ("'Ire les lud'astcs loidlals d un Iaxis

malencontrcMix.

Ailleurs, la tunieni heiiiiaire ol dapparilion lécenle, ou ne s est r(''V(''lee

parmi volume appri'cialde (pie depuis peu de lemp>; elle est aussi iielle-

ment inllammatoire. elle ferait volontiers penser à un ahcès stercoral pi(tc(''-

dmt diin pincement latt'-ral sphacele; et, là encore, les accidents d arirt

stercoral sont iiicomplel> d le laltleau est pliit('tl celui de la |i(''ril(Miile (pie

de rétran},dement propremeiil dil.

Kncore une fois, o|((''re/ toiil de suite, et voici ce (pie vous (l(''couvrire/, :

I. Tumeur herniaire petite ou moyenne. — Vous faites la k(''lo-

touiie suivant la te( lini(pie conraiite : en incisant le sac, vous le lr(Mivere/.

souvent très épais, coiii|»osé d un iKMiihre considérable de feuillets super-

posés, dim <;i'is roii^fcàtre ou jaunâtre, iiililtrés de pus; (piehpiefois il vous

faudia traverser une véritalde nappe |>lile;iinoneuse, [»our rouvrir. Ce sont

déjà des prémisses suspectes.

Ine fois dans le sac. une tii|»le éventualité |touira se présenter.

a. Il ne contient rien, qu'une quantité variable d'un liquide louche,

gris rougeàtre, fétide, ou manifestement purulent ; |»as (rinteslin, ])as

d éjiiploon, ii''n.

Ilemonte/, au collel. (Ton le li(|iiide continue à sourdre : voire doii;! seul

reconnaîtra [)arlois, dans la pr(d"ondeur, à l'anneau infiiiinal interne on

derrière lui, une petite masse arrondie, un cordon cylindroïde et plein ;

mais, pour obtenir des données précises et faire besogne utile, débridez :

vous tomberez alors dans un foyer d'appendicite l)as situé, « à la porte »

du sac herniaire, que vous venez dOuvrir. La libération et 1 excision de

l'appendice, la délersion du foyer, le drainage prtr le sac et la réunion ])ar-

tielle complètent ro|»éralion.

b. Le sac contient l'appendice seul, dont les lésions varient depuis

la tuméfaction simple et la rougeur jusqu'au spliacèle, aux perforations, à
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la rupture partielle ou totale. Ce sont, en sonuue, les désordres de Tappen-

dicite aiguë, et il n'est pas douteux que, dans la plupart de ces hernies

étranj;lées de lappendice, le processus innainiiiatoire ne se combine à

I étranglement proprement dit.

Quoi qu'il en soit de la |)atIiogénie, la conduite à tenir ne change pas :

après avoir du mieux possible détergé le sac, il faut débrider suffisamment

le collet, pour se créer un accès libre dans le foyer profond, et pouvoir

attirer et libérer l'appendice jusqu'à son insertion cœcale. Parfois il se pré-

sente par sa partie moyenne, son « corps »

rougeàtre, distendu, malaisé h reconnaître,

qui seul, infléchi en anse, agiissédans le sac,

alors que le bout libre est resté dans le ven-

tre, au-dessus de l'anneau inguinal, où ]iar-

fois il est perforé (fig. 055). On n'oubliera

pas cette incarcéiation rétrograde (')• On
se fera du jour, et, doucement, au doigt,

on suivra l'extrémité remontante, |)Oui la

décoller et l'extraire. L'ablation de l'appen-

dice sera |)ratiquée, ensuite, suivant la tech-

nique habituelle. (Voy. Appendicite.)

Si les accidents sont de date récente, s'il

n'y a pas de perforation appendiculaire, pas

de liquide fétide et suspect dans le sac, on

pourra faire la cure radicale et la réunion

totale : dans la plupart des cas, le drainage

s'imposera.

c. Avec l'appendice, on rencontre dans

le sac un segment épiploïque de dimen-

sions variables, d Ordinaire très adhérent

et sur lequel on tombe d'abord au cours

de la kélotomie. C'est après avoir décollé et soulevé la nappe ou le paquet

épiploïque qu'on aperçoit, tout au fond, autre chose : l'appendice, inclus

d'une longueur variable dans le sac.

L'intervention est toute liacée et devra consister : dans la ligature et

l'excision de lépiplocèle, dans l'extraction et la résection de l'appendice,

qu un (lébiidement permettra de suivre jusquii la hauteur convenable.

{'; Miiiiclirl (Ir Sl'IIs, fil M |iiilili('' une ()lisi'|-v;ilii)ii Irrs ilcinoiisIrMlivc : il s'a^issuil (riinc lirniit!

inguinale dicilc. clir/, une f'cinnic de soixaiilc-ilix ans: une l'ois Ir >ac (iiivcri. imn sans ililliciilU'.

on arrive à « isoln- une pciile Inmenr iliirc, iLnii loiif^o lic(iê\iii. à ^nilacc lisse. L'anneau, pi'ii

serré sur (.'Ile, csl incisé, el nous clicrclums à allircr au dehors l'oriiaiie lieiiiie. pour vérilier l'élal

lie Ses parois; nous ne pouvons y réussir. En inlroiliiisanl le, doig-l dans le canal iuifuiiial pour

savoir quelle esl la cause de l'oLsIade. nous sentons un cordon irréffulier, dur. ipii ne peut pas

elre linlesliii, et. en allant |)liis profondément, nous percevons une exirémilé lilire (pii révèle

l'aj>/)rn(lire limiir cl rrplir sur lul-inèiiic. Nous l'allirons au drliors en décliiianl doucement les

Iractus cellulo-lilireux ipii riniissenl n\i\ parties voisines, n llrseclioii de rappeiidice. excision et

licfature du sac, drainao-(; sous-cutané, liuérison. A|ipendici!e lieniiaire siinulaiil un étraiiiflemenl

lie Tinte. liu: lielnloiiiie ; n'seilion de ra|i|ieildice: iruénsoll. C.d-.rtir lirhil.. '.I deceiulm' liHK),

n» 9S, n. IKi,-,.

^trofcrade

S.. -fi

Fia. (mo. — Étranglement
de l'appendice.

A. cœcuni. — B, portion originelle de
l^appendice. — C, extrémité de
l'appendice, sphacéléeet perforée par
étranglement rétrograde. — F», por-
tion intra-saccnlaire. en anse, de l'aj)-

(lendice.
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Tous les laits (|iu' nous xciioiis d imlii|iior se ihcsciiIciiI. en l;(''ii('t;iI.

comiiio dos siir|trisos : fiutMc l'aiit-il icconnailic (juc la Imiiciir licriiiaiif

rovèl assez, smivonl îles a|i|»ai('iui's un |H'U anoniialo, un peu sii>|i('(t('s. (|iii

iloiveiit iiu'ltio en iiarile : de pins, le eonlenn du sae, apiès ([uelcjnes làlon-

nonienls [lailois, ne tai'dera pas à lévéler la nature exaete des aeeidenls.

On fera purement et siniplenu'nt Yopération de CappcinVuilc iUiiik le sac

herniaii c drltridi'.

II. Grosse hernie cœco-appendiculaire. — Ici. leial local sera d'or-

dinaii'e plu> complexe et la lie>0|i:iie opcialoire plus dilliciie.

.le suppose daltnrd le (;!> le plus IVéipienl, celui dune hernie ancienne,

volumiuense. » enflammée » pluhil (prétram^lce. el daspecl exlérieur

ueltemeul iiillanunaloire. Nous l'ailes la kéloloinie. el vous lioiixe/ dans le

sac un liipiide roUi;eàlre, épais, lelide. ipii l'ail penser (oui d aliord au s[)lia-

cèle et à la perinralion intestinale; les anses lierniées son! aii|;lulinées entre

(dle> et reeiinxerles de l'ausses menduaues : en le< eeailanl. vitiis découvre/,

le ea'cum, ipii occupe la paidi postérieure du sac. et un lover d ap|tendicile.

Du reste, le cidlet est à peine serré, il n v a |»as d étranglement pioprement

dit. et, en aucun antre point, 1 intestin ne parait malade, (/est une ap|ien(li-

cite en iiiHicu hcniiaivi', et la leclmicpie serait toute caltpiée sur celle ipi on

applitpie dans la fosse ilia(pie. s il ne fallait pas réduire les anses lirc'ies et

le c;ceuin, qui foi'meul les parui> du |'i>\ei- iiilra-sacculaire.

Aussi counuencera-t-nn pai' décurli(pier el réséipier I appendice el

« traiter » le fovei- péia-appendicidaire : pui> on proci'dcra a une d('--iid'e(-

tion minutieuse de tout le contenu du >ar : lavages à I eau lionillie chaude.

détersion sèche aux compresses asepliipies de toute la surface de I inleslin:

s'il existe de ré|tiploon. on l'excisera après lijiatui-e haut située, |inis on

réduira dahord les anses ^lèles. el Idn >"occupera ensuite du ca'cum, dont

la paroi, souvent iidillré-e et friahle au contact du foyer, exigera nalinclle-

nient heaucoup de ménaiiemenis.

Il arrive (|ne la lé>ion appendiculaire (UMuinelle s<ut recomuie moins vite

el moins aisément : le sac est rempli d intestin et dépiphuni adhérents. <pie

1 on déc(dle avee peine, et ee n e>l (pie \ers la lin de I opération (pie I on

(h'convre à la partie toute postérieure, encastré dans la paroi saccu-

laire, l'appendice plus ou moins malade.

('-eci nous amène à une anli'c séi'ie de faits où I appendicite liciiiiaire se

traduit j)ai' une collection suppurée extra-sacculaire. (llie/, un malade de

M. Ganj^olphe ('), il s"a<iissait d'iuie v(duniineuse hernie inmiino-scrotale

droite, iiTéduclihle et devenue douloureuse de|)uis qu(d(|ues jours : (die était

grosse comme une tiHe denfant. « le scidtum était rouge, chaud, très

sensible à la pression, ii la partie inféio-interi Il nv avait aucun signe

d'étranglement. Peu de temps a|)rès. on ouvrit un ahct-s sciolal contenant

un hon verre de pus très fétide, mais ne contenaid ni ga/, ni corps étran-

gers, ni matièi-es fécales. [,e fovei- se cicatrisa lapideiiieiit et la cure radicale,

f'j Ga.ngoi.i'Iik. II(Tiii(iS (1(1 grrjs int(;'sr(((. A|i|)ùiiili(ilti lirciii.iiic Lijon médirnl, 1892.
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pratiquée iiltéricuiemcnt, fit découvrir rappcndico dans lépaisscur et à la

partie tout inférieure du sac.

S il n'existe pas d'accidents herniaires bien accusés, c'est là, en effet, la

conduite la plus sage; mais il n'en est pas toujours ainsi, et l'appendicite se

manifeste assez souvent par des phénomènes à la fois extra et intra-saccu-

laircs : on constate un abcès dans les enveloppes et des signes graves « d'in-

llammation » herniaire, de pseudo-étranglement à loime péritonitique, qui

font une nécessité de 1 intervention complète.

Nous en trouvons un exemple dans une observation de M. Aug. Pol-

losson(') : ici encore, on se trouvait en présence d'une hernie inguinale

énorme, avec un scrotum rouge et phlegmoneux; mais les accidents, d'abord

atténués, s'étaient singulièrement aggravés, et les vomissements étaient

devenus fécaloïdes. En isolant le sac, « on constate, en dehors de lui et à sa

partie postéro-interne. une collection suppurée, du volume d'un œuf, sié-

geant dans le tissu cellulaire des bourses, en dehors de lui et contre lui. Cet

abcès est ouveit et nettoyé avec soin; on incise alors le sac sur sa face anté-

rieure et Ton constate (jue la hernie contient à la fois une anse volumineuse

d'intestin grêle, le ca'cuni, et une partie du côlon ascendant; en même
Icnips s'écoule une certaine quantité de liquide citrin à peine louche et

nullement purulent. Le cfecum est situé sur la face postérieuie de la her-

nie; on voit rinscrlion intestinale de l'appendice; on n'aperyoit pas tout

flabord son extrémité libre; mais, en suivant cet appendice à partir du

cœcuni, on est conduit dans la cavité suppurée extra-sacculaire..., et Ton

voit qu'en ce point lappendice ulcéré est pres(pie complètement sec-

tionné ».

llans ces conditions, il est tout indi([ué d inciser et de vider d'abord

l'abcès, avant d'ouvrir le sac, en un point opposé, sur la face antérieure d'or-

dinaire, et la besogne de réduction peut devenir extrêmement complexe : au

lieu de chercher h réduire quand même le caecum et la partie attenante du

sac, souillée par le pus, et de désinfection toujours malaisée et incomplète,

on fei'a souvent mieux de laisser au dehors le segment caecal déclive, après

avoir pratiqué un débridement suffisant pour que le cours des matières

puisse reprendre librement.

Hernies diverticulaires (hernies de Littre). — Sigmoï-
dite herniaire. — Dans l'une et l'autre éventualité, les accidents lappcl-

lenl ceux de lappendicite herniaire : s'ils revêtent parfois les allures de

\'ét}'(ingleun'nt, il y manque toujours quelque chose, l'arrêt stercoral n'est

pas conq)let. la leinp(''iature monte, la région se tuméfie et rougit; ailleurs,

c'est un \i'v\[\\\)\v pldetpnou herniaire (ju'on voit se développer plus ou moins

vite.

Qu'il soit étranglé ou (Miflainmé, ou que les deux processus se combinent,

le diverticiile de }lecl;el occupe seul le sac herniaire, ou s'y trouve associé à

inie enlérocèlc. à une ('nlrro-é|Mploccie.

f) lu Thrsc (le .1, (ji \li\iils. J)rx limn'rs du i-:rcinii <(iiii/iliiiiii'-f.\ li'iip/iriirl ici/r. I.viiii. ISOi,

n» 98i. (ths. 1\.
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Porl'oiv nii iKin, il sera iTStMiur ; mais, avant ilc le Kcr à sa l»asr l'i, on

attirera siiriisaimiuMit l'aiisc ili'alo. suc laijMcllf il s"ini|)lant<'. cl (|ni |irii!rlic

coudéo ou slônoséo ri. Lors tic plilci^nion stcrcoial, I Cxcisimi pi inniivc scia

tMH'oir la nuMlIciiriî pi'ati([U(\ sous la rcsoivc (|uOu vide cl dclcim- d ahord

soij,uuMisciiu'ut la cavitc, (|u ou clai|L;issc le c(t|lcl herniaire juste assez |)(UU'

anieucr le l)oul intestinal du divcilicnic. cl (|nc, l'excision laite très siiiiplc-

iiiout, ou se eonicnle de drainer.

Dans une hernie iuiiuinalc i:auchc, IS iliai|iic peut cire allcinl Ac ^11:0101-

dife C), laipicllc se traduit alors par les accidents de la |»(''ritoiiilc lici iiiaire.

Il arrive encore (|ue la sijiuioidite hcrniaiic soit perloianlc cl snppiucc : on

s»' trouve ahus eu présence d un phlc^uittu >tercoral. «piOn devra oiivrirsans

tarder.

(",e soni pres(pic l(iii|(iiirHernies de l'ovaire et de la trompe.
des sur|irise>. ipicl'ovaire

et la trompe coustiLueut

à eux seuls toute la her-

nie. • >!! ipi OU les rencon-

lif dans un sac occupé

déjà par de lintestin ou

de l'épiploon.

• ', S'il t'<t (le mi'iliiK-ie caliliro ;

.'lutivmciil, si riniplaiilalioii ilivor-

ticiilairc l'st iaiv<'. l^' liirnliii-L' siiivii'

il' « eiir<iuissi'iiitMil D. iiilli-cliirait

et rclrik'irail l'iiilestin ; mieux

vaut alors scclioniier (lurfineiil el

simplenioiit le ilivciiiciilc à sa

l)a>c, ol (iralii|iiiT iiiir fiili'rorra

jiliio latérale.

{*) Ces sténoses |>ara-tiiverlieu-

laire». siépeanlaii voisinafre immé-
diat (le rémerf^eiice iliverlieiilairc.

au-ilcssiis ou au-dessous, sont loin

d'être exceptionnelles; elles peu-

vent être très serrées. (Voy. plus

liau(, p. .5.'>2.}

(') Voy. P.vTKi.. Siqmo'i'dlle jirv-

fnrnntr hrrn'mite. Kovuc- de mé-

decine, oilohre l'.tll el II. IIacfi-k.

La siginonliU' lierniaiir. Tlièse

de Lyon, l'.MI.

(*, Il s'a^rissail d'une limite st-

miiltailée de ta troni//e et de In

vessie. La maladi; une femme
de Irenle-ncuf ans préseiilait des

accidents d'élran^flemenls un |)eii

élranf^es : la tempéralure élail à

'}[)'*, le ventre ballonné, la langue sèche: la liitix'ur lnrriiairc à l'aine ilroile elait grosse

comme un œuf, lé{férenii!nt roujre à sa surface, d'une irréduclihililé coinpiéle el 1res douloureuse.

I.e sac conlenail une fpianlité noiahie d'un liquide roufreàlre. 1res odorant, el la cavilé semblait

presque vide el désliabitée. Sur sa paroi inférieure rampait une sorte de cordon, tl'un rotif/e

foncé et noirâtre par places, <\iù se terminait en avant en s'épaississani, et en arriére se prolon-

jîeail jusfjue dans l'aimeau. Nous reconnûmes vile la trom|t(' utérine : son calibre, ses llexuosilés

el surtout le bouquet de fran,'es qui en formait l'extrémilé, disaient assez sa nature, l'orifice cen-

Fii;. tMfi. Hernie In^niinale i\f la liompe. Le sac lierniaiie

est lar;;emont ouvert (S).

On y voit la lioni|ie el son |i;ivlllon T.

la paroi infi'Mieure du ^ac indique I;

lierniée ''1.

- Ln V, un relief de
-il Mal ion de la vessie
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Dans la preiiii('ie liypotlièsc, rovaiioncie pure et simple (') peut devenir le

siège daceidents qui rappellent de près eeux de létrangleinent, ou mieux

ceux de « l'inflammation » herniaire; hien (pu- certains traits maïKjuent au

tableau, l'indication opératoire n'en est jias moins immédiate, en présence

d'une heinie douloureuse, tendue, irréductiide, et dont les enveloppes rouges

et œdématiées témoignent d'un processus aigu.

Une lois la kélotomie faite, la conduite à tenir variera suivant Tétat cons-

taté de lovaire et de la trompe.

Si le contenu du sac est séreux, clair et sans odeur, si les deux organes

ne présentent cpie des lésions toutes superficielles et congcstives, si le

ligament large, étiré et plissé, cpii leur sert de pédicule, est inlact, lui

aussi, on fera bien de réduire, après le déluidement nécessaire, et de

terminer par une cure radicale soignée.

11 faut reconnaître que, dans les cas d'étranglement ou de pseudo-étran-

glement, cette pratirpie conservatrice est rarement applicable : le liquide

sacculaire est sanieux et fétide; la trompe, volumineuse, distendue, couverte

d'un enduit jaunâtre, qui s'étend sur l'ovaire, est parfois sphacélée par places;

le pédicule, parfois tordu, est éraillé, friable, noiiàtre : le sacrifice des deux

organes est indispensable. On attirera suffisamment le pédicule, pour jeter la

ligature sur une portion bien saine du ligament large, et l'on coupera au-

dessous.

Enfin, la trompe peut figurer seule dans une hernie, et nous avons étu-

dié autrefois ces hernies isolées de la trompe (fig. 636); M. GarriguesC^)

en a réuni 4"), dont 2^ hernies inguinales, \i hernies crurales, I obtu-

latricef''). Les accidents aigus dont elles peuvent devenir le siège relèvent

soit de rétranglcmcnt proprement dit, soit de la salpingite herniaire; le

diagnostic ne se l'ait guère qu'au cours de ro|)éiation l').

Tuberculose et néoplasmes herniaires. — Ce sont là des éven-

tualités exceptionnelles, il est vrai, si Ion songe à la fréquence des hernies

Irai du iiavillon élail mùmu dilaté, et la moindre pression en faisait sourdre de grosses g'outtes de

muco-j)us. L'anneau était très serré : il étranglait réellement le conduit tuharre, quune trac-

tion prudente ne pouvait attirer au dehors. Après débridement, j'amenai un assez long bout de

trompe saine, et le contraste était fort net entre la |)ortion licrniée, noirâtre et llasque, et la

])orlion abdominale, rouge, lisse et bien vivante : un sillon mar(juail d'ailleurs la limite des deux

segments. La trompe fut excisée au tbermocautére, après ligalin-e. Au cours de la libération du

sac, je constatai une fusion inlimcentre son feuillet posléricui- cl une sorte de plan fibreux, gris,

ilur. qui occu|)ait la partie supéro-inlerne du triangle inguin.il : ;i un moment, je vis apparaître,

sous mon doigt, une série de petites bosselures trans/iarenles, et l'une d'elles ne larda [)as à se

rompre, donnant issue à un Uni linrine. Piéunion de la vessie. Guérison. 'Hernie inguinale simul-

tanée de la trompe utérine et de la vessie. Les bernies de la trompe. Les lésions opératoires de la

vessie berniée. Itevue de chirurgie, 1892, p. Ti et 111.

[') Elle n'est pas ti-ès rare cbe/. les toutes petites tilles, au cdurs des deux premières années.

\*) GAnRiHbEs, Les hernies de la trompe utérine. Thèse de Paris, \'M}i.

(') Trois l'ois, le siège précis de ta hernie n'était p.is indiqua.

('* Pourtant le Imnlirr vaL'inal, en pernicll.-iiil ili' cnii-l.ili'r riiiçliiiaisini jaléralc de l'utérus et

l'application de la cipiiic uir'iine à la paroi, du] i'.iil.>il v\:ùi piali(pié ni rè;,'^le. des n'uscigne-

menls fort utiles; grâce aux résultats de ci' lonclirr. M. Viiiahh (de Ly<in :i pu. il.iiis un c.is, poi--

Icr le diagnostic de salpingite suppuréc, beiwiicr il;ui> ini >,ic iiiguinaL et rinlciviiilidii Inl nniliiina-

live. (ViLLAiU), Sal])ingi!e suppurèe. dans un sai' licrni.iii r. /;/(//. de ht Soc. dr (Jtir. de Li/iin.

juillet iiioo, p. ->-i:>

.
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l'traiiiilcos : il ii t'ï^l p;is imtins utile (lèlic insliiiil tic rexislonce |ii>ssil>l('

ot dos caraclt'ivs lis plus ordinaiics de los i()iii|ili(alions (|iii ptMiviMit mi)di-

lier t't les allures (liiiiipies de la lieiiiie et la te(liiii(pie (ijteiatdire.

I. La tuberculose. l(MS(|ii"elle revèl la lonne diiii semis granùlique.

limité à la pand sacrulaire. on étendu au sac et à son ediilenii, ne crée, eu

souiuie, aiieuue dillit idié spéciale à riuterveutinn : le pidUdsiie idtei ieui' eu

est seul siugulièreun'ut aggravé.

Viuis ouMc/. le sae. et vous êtes tout étouué iVvw voir la lare iuleriie

recouverte dune séiie de ^lanuiations ai'rondies, yrisàlics et jaunâtres.

parfois discrètes et cantonnées sur une zone restreinte, sur le l'ond. par

exemple. i)lus souvent répandues alxnidaunnent jnsipiCu liant. 1/inteslin

et lépiploon seiont parfois de surface entièicment normale, et vous aurez

allaire à une liihcniilosi' sdcntldiri', du reste, propagée dordinaiie au péri-

toine pariétal, (l'est ce (pu» je constatai chez une fenune iPune (piarantaine

il années, atteinte, il est viai.de lésions pulmonaires déjà avancées : la hernie

(c'était luu' hernie crurale) fut réduite, et le sac réséipié; la i^uerison en!

lieu sans autre incidiait.

Ailleiii's, vous vous trouvez en jtiésence d'une liihcniilosi' licrnidiri'

l()l(ih\ toujours du nu nie type iirauuli(pu', mais ctnunnuic au sac cl a son

contenu. \A là, encore inie l'ois, la kélot(unie sera ce (|U('lle est dans les cas

ordinaires. I>eu\ points seulement mt-rileut d être rele\és.

Le liipiide intra-sacculaire sera souvent très ahondanl. (I. après le dcliri-

(h ment dn collil. une nouxelle (piaiililè' du um'Uic li(pii(le. clair cl citrin.

seioulera de la caviti' ahdouunale : c est de I ascite tulierculeiise. et Ion

aura tout hènélice à pioliler de la voie herniaire ouverte jxtur la vider.

La l'èsection de I ('piiiloon hernie, làrci de iuhercides miliaires cl ipiel-

(juefois de noyaux plus volmuiueiix et lihro-casi'eux, >"iinposera toujours,

et l'on s'elVorcer-a, en attirant au deluu's son pédicide. de faire porter liga-

turée! section sur une portion saine ou moins iuliltrée. lài ellel. hien (pie la

tidx'iculose soit le plus souvint disséminée à toute la haulem- \\n tahliei"

épi|)loj(pu', il arrive que la|torlion herniée soit plus Luficineut comprounse.

Donc, ce premier ty|te de tid)erculose herniaire ii'e-l qninie lron\aille

opéi-ati)ire, malheureuse et inipiiétante, certes, mais ipii conipli(pic pin la

marche de L intervention.

Il peut en être autrement dans la forme fibro-caséeuse.\\\u\c\\\u'. lors-

qu'il existe de gios nouuix disséminés dans l'épaisseur di; l'i'piploon cl dans

la paroi du sac, et surtout des adhérences étendues. Nous avion- tout à l'heure

la f(Uiue ascitique de la péiitouite tuhereuleuse herruaii'e : nous avons, ici,

l'autre vaiiété, la variété adhérente. ai;<ilutinante. (lui nécessite une hesoune

de décortication toujours pénible et parfois pèiilleiise.

Kucore la situation e>l-elle sim|)lili(''('. jnxpià nn cerlain point, (|uand

répiploon est le siège principal ou unique des lésions : on en est quitte

|)our ICxciser largement ('|.

', Cliez un malaile di- vdii jîriins, l'ûpiplooii. larci de nodules, de volume vari(''. et la |)lu|iarl

caséeux. se lordail, à sa |)arlie inlérieurc, en un faisceau, gros comme le doij<l, ijui adhérait circu-

lairemenl au sac; de la sorte, la cavilé sacculaire se trouvait dédoublée et translorméc, dans on
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On conyoit ce qui se passera quand le travail «railliésidii el <le eoalescence

se sera diffusé de Tépiploon aux anses intestinales voisines : on retrouve

alors le type des hernies adhérentes, mais les adhérences, d'ordinaire plus

complexes, rendent encore la décortication plus laboi'ieuse, par le fait de la

friabililé spéciale de la paroi intestinale.

On sait combien, dans le ventre, au cours d'une laparotomie pour péri-

tonite tuberculeuse, ou encore pendant la libération d'une salpingo-ovarite

tuberculeuse adhérente à Tintestin, les déchirures seraient faciles, sans de

minutieuses précautions. L'opérateur doit être mis en garde contre ces dan-

gers, car il devra souvent procéder quand même à la libération de l'intestin

hernie, les accidents de pseudo-étranglement dérivant, en réalité, des adhé-

rences, des brides et des soudures intra-sacculaires.

II. Ces accidents de pseudo-étranglement compliquent aussi parfois les

hernies, dont le sac ouïe contenu sont le siège (\\m néoplasme, bien qu'on

puisse observer, là encore, rélranglement vrai.

Sans insister ici sur les néoplasmes herniaires et péri-herniaires (M,

sur lesquels je pense avoir attiré l'un des premiers l'attention, en 1889, je

me contenterai de résu-

mer une h s e r v a t i o n ,

qui pourra tenir lieu

d'exenqile.

Il s'agit d'un homme de

soixante-cinq ans, (pie j"o-

pérai, à l'hôpital Saint-

Louis, il y a dix-huit ans.

poui' une volumineuse her-

nie inguinale droite étran-

glée, datant de quarante-

huit heures : les accidents

d'étranglement étaient

conqîlets, y compi'is les

vomissements fécaloïdes,

la stercorémie semblait

profonde, le pouls était

petit et le faciès ti'ès alar-

mant.

Je lis la Uélotomie, et je

trouvai le sac occupé par le ca'cum, qui me parut, de prime abord, très

distendu et d'aspect tout à fait anormal, et par la partie terminale de

l'iléon. L'étranglement était peu serré, et le débridemenl — à découvert —
uOnVil aucune dilïiculté. Mais, quand je me mis en devoir de dégager le

ciecum, je reconnus que tout son segment inférieur faisait corps avec le

sac, et qu'il était le siège dune f/rosse tumeur, dure, bosselée, qu'on sen-

G57. — Néoplasme du csei-uiii hernie (sarcome de

posléro-in terne, sus-val vu la ire).

a iiMi'iii

segmeul iiilï'rieuc. en uu alicès (a>(''eux : il lalliil, avec I

U' Icsiii-ulc. (P. vn>- Biiuvs. Tuherculosis licrniosa. Itcilr. i

(•j NiiopLismes lii.'ruiairi;s cl péri-lierniair(S. (ia:rllr ilr

|ii|ilo<Mi, le sac et l'ahcé-. sacrifier aussi

, /,//«. Cliir.. IS'.t'j. I!,l. I\. I. p. '209.;

hùpiltntr. ISS'.I. p. SOI.
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lait M'iilciiit'iit ;i liavcrs la [taroi antcriciiit'. mais (|ii(in \it\ail, en aniric,

so prolonucaiit, cil iiappe t'|»aiss('. sur la jiaroi itostcriciirt" du sac. .le n avais

il antre paili à jucikIic <|iic de ["aire un anus ctintrc nature, on de rt''S('M|iu'r le

Ciecnni. .le ni arrêtai à ee dernier.

Je déeollai en masse» tonte la |»orlion herniée,
j
attirai dans la plaie le

>o>;iiient inrérieur du eôlon aseendant et une partie de liléon. et. a|)rès lii;a-

Inre provisoire avee deux Itandeletlos de «ja/e. je prati(|uai I eiilerectomie,

et jahoncliai liléon. par une entérorrapliie circulaire, à la tranclie du

côlon, dont j'avais ivdnil le caiihi'e |)ar la réunion linéaire d un de ses

an«f|os: lanse iléo-colicpie lut alors réduite et Topération terminée, à

{"ordinaire. La pièce est représentée (liji. (t57). Mon malade, i|ne je ciovais

[)erdu, supporta liieii I inteivention. el survécut trois jours, dans des condi-

tions (|ui nous laisaient espérer un résultat heureux : il .avait rendu des gaz,

ne vomissait |dns. et toute réaction alidoiniiiale axait cesse. Mallienrense-

iiient la conuestion |)iilinonaire. ipii existait au momeiit de la kélotoiuie, ne

désaiina pas, elle liiiil |»ar se i;énéraliser et reinporla. A I aitopsie, la limie

do réunion iléo-coliipie était int.icte. la région avoisinaiite parrailemeiil

sèche ; .lucnne trace de peiiloiiite ; mais les deux |M)innons élaieiil liaiisloi-

niès en une sorte de hloc iiuiràtre.

•le ne suivrais plus la même praliipie .iiijiuird lini. el je peii^e ipi il
y

aur.iit lieu d appiiipier à ces étraniilemenls lieiiiiaires m''oplasi(pies le piiii-

ci])e (pie nous a dicté rexpérieiice pour les occlusions de nièiiie origine, c esl-

i'i-dire de ne pas résé'cpier d emidée, et de l'aire raiiiis contre iialiiie, (piilte

il coiU|)lt''ter pln^ lard I iiiler\ent iun, ^i l'exé-rèse est pussilde. ipi.iiid les acci-

dents de slase et de sleicori'inie seroiil litmJK's.

IV

HERNIES TRANSFORMÉES OU COMPLIOUÉES PAR UN TAXIS ANTÉRIEUR

Kn |)i'ati(pie, voici la (pieslion telle rprelle se présente le |)lus souvent :

on a lédnit nue hernie étranglée, par le Iaxis, ou vous l'avez réduite vons-

inciiie : (pielipies heures après, vous êtes appelé on rappelé: les accidents

(rétraniîlement persisteiil , le mal.ide coiilimie à soullVir et à vomir, le météo-

risine auiiiiienle, et les signes de stercoréniie s aggravent. One s'esl-il passé?

(jne l'aire?

Il s est passé Tune ou laulre des évenlualités (pie voici : il faut les connaitre

d'avance, et chercher à étudier la pathogénie de cet élraiiglemeiit prolotKji'

que vous constatez, mais ne pas s'attardera un diagnostic j)récis, liés sou-

vent impossihle, et recourir séance tenante à riiiterveiition ipie nous alldiis

dire.

A. Le taxis n'a eu d'autre elFet que de réduire en masse la iieriiie,

autrement dit, sac et contenu ont été refoulés enseinhie, en conservant leurs

connexions réciproques, à travei's le canal inguinal et ranneaii inguinal
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intoino, dans le tissu cellulaire sous-péiitonéal : la hernie est devemie pro-

péritonéale, en restant étranijtée {[\<^. (')7)>s).

Parfois le reroulenienl total n"a porté que sui" le collet et la partie supé-

rieure du sac, et le fond occupe encore

le sej^^ment })rofond du trajet.

I). Le taxis a hien déj)lacé et mobi-

lisé le contenu du sac, mais, au lieu de

le faire rentrer dans la cavité abdomi-

nale libre, il l'a refoulé dans un di-

verticule du sac, dans une loge an-

nexe, voisine du collet, pro-péritonéalc

le plus souvent, et toute pi'èle à deve-

nir le siège dune incarcération nou-

velle. Quelques auteui's voudraient

même que la pinpart des soi-disant

réductions en masse, signalées tout à

l'heure, fussent explicables par ce

« mécanisme préétabli «.Quoi qu'il en

soit, en pratique, le résultat est tout

semblable et Tintervention doit être la

même.

C. Au cours d'un taxis brutal, le

sac a été déchiré, romj)u, au-dessous

du collet, et, par la brèche, l'intestin

a été repoussé, à nu, dans le tissu

cellulaire sous-péritonéal, tout en

demeurant étranglé (lig. l»r»0).

Accident très rare
,

qu'on ne

diagnostique, bien entendu, (pTau cours même de l'opération.

D. Autre accident exceptionnel : sous les pressions répétées, le collet se

déchire circulaii-ement, se sépare du reste dn sac, le goulot se détache, et

l'intestin rentre dans le ventre, mais toujours enserré par l'anneau
constricteur, (pii rentre avec lui (fig. 640). Comnu' on l'a dit, c'est un
étranglement interne substitué à un étranglement herniaire.

E. Enlin, bien que la réduction du contenu herniaire ait été bien et

dùnuMit ellectuée, lintestin est venu se couder, se toi'dre, s'étrangler, de

nouveau, au voisinage de Forilice inguinal interne, sous une bride épi-

ploïque adhérente au collet, ou bien encore l'anse, réduite telle quelle, reste

infléchie, coudée, plissée par des adhéi-ences, et le bai'i'age persiste

(lig. (iil).

l't»nvez-vous faire le diagnostic de l'un ou raiilre de ces accidents, le

di;ignostic patbogénique de \ étranglement prolongé! i\on, la |)lu|tarl du

tem|)s. Lors de n'dnction en masse, on dans un sac diverticulaire, lorscpie

laiise. mal réduite, reste an contact de la paroi inguinale pi'ofonde, vous

ponrrez retrouver, à la i>:d|»ation, cette tumein- aiiondie, tendue, immo-
bile, dont nous i)arlions à l'occasion des bernies propéritonéales; au fond

A, bdiil supérieur de Tanse étranglée. — B, col-

let d'étranglement, réduit avec le sac. —
C, l'anse étranglée et le sac, refoulés en bloc

au-dessus de l'anneau.
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tin liajol injiuinal. on tIcnitMc la paroi, dn i(~)l('' de la l'osso iliatjnc on de

la région hv|>o_i;astri(|nt', vons scntiiv/. nne niassi' pins on moins volnnii-

nousc, qni se tiislin^ncra. par sa ronsistancc, pai' sa inalilr. dn Ifiriloirc

abdominal voisin. Vous amv/. là, en le

rapproihanl des aooidenls l'onrlionnols. nn

siijno oxcclliMit, qnoiqno dintoiprôtalion

tonjoni's nn pcn va^nc. Kt même en I ali-

siMuc iU' loni indice |)liysi(pu' de (jnchint'

noltoté. la pt'isislantt' des accidents di' ^ ^^" ' '^ '^'^^ ^

réli"an<^leiiient aiiin cnnnnandeia sans re- \v \\ \\\ v?^ _^,si:z=,_^ c

lard rinleivenlion.

|)en\ \oic> X' présentent dans ces condi-

tions : l'incision inguinale, prolongée,

sil le Tant, et aussi loin (pi il le Tant, à la

paroi abdominale, la liernio-iapaintomie;

— la laparotomie médiane d'emblée.

Uaiis la maptrite des cas, et en particn-

lier Imstpie le palper sns-inyninal a révidé

la présence d ime tnmenr snspecle, on

ama lavantaue. en Miivanl la li'chni(|ne de

la kélolnmie ordinaire, de se créer nn

accès, (Ml ^énéi-al, pins direct, pins immi'--

diat, au loyer de lélran^lement prolongé,

de Faii'c une opération |)lns simple, moins

périlleuse lan moins en cliirnrjiiedurjicncc

ot avec les movens dont on dispose I, et

de pouvoir terminer par ICxcision du sac

et la réreclion de la paroi.

(In connnenicia donc j>ai- ouvrii" le canal ini:ninal. en seclioiuiant sa

paroi anleiieine : on le trouvera vide, s il y a eu réduction en masse dn

sac et de son conleini; aillenr>, on tionvcra le sac, mais vide à son tour.

Dans lime et I antre liypotlièse, on débridera suffisaunncnt forifice

im/uinal profond, \u)\iv pouvoir explorer, au doi^t et à WvW, les alen-

tours de la n'-^ion lierniaire. el Ion n lii'sitera |)as à se l'aire dn jonr. hean-

coup de joiu'. |>oni' reconnaître d abord la lésion, el la traiter ensuite, (lesl

là le point capital; et. sil arrive |>arb)is qu'on puisse éraillei' on sectionner

sans peine le collet d'un sacpro périlonéal on d un sac relonlé, situé liés bas

et lotit |)rès de lanneau inguinal interne, ici encore, I étran<ilemenl doit

être toujours levé à ciel ouvert, et Ion comprend trop bien à (juels dangers

Ton s'exposerait, en allant chercher et rompre, à raven<r|e, en plein ventre,

au milieu danses intestinales distendues, ce fpie Ton ci-oit nne bride ou un

collet.

Donc l'incision inguinale sera poursuivie en dehors et en liant, aussi loin

qu'il sera nécessaire, et j'ajouterai : surtout en haut, parallèlement au bord

externe du droit, el aussi près de lui qu'il sera possible. Libérer l'intestin,

Fir,. i'>r)9. — K;m>M- n'iliKlioii. piii luiiliui'

(In s.ic cl rf/'oiilfineiil fIr l'iiilcsliiidiiiis

II' lissii ci-lliil/iirc siiiis-péritiniédl.

A. Iioiit siipérioiir de r.-mse ('traiif.'lôe.

—

I!. ;inse rft'oiili'C, i);ir l:i déciiii-ure du

s.ii-, d;ins le tissu ceiliilaiii' <i)us-|i('Ti-

toné;il. — C. décliiiiiri' du s;ii\ —
II. srir vide.
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fond : telles seront les deux parties du pro<ir,iniiiie i\ reni-

|)lir, et qui se complétera par une rél'eetion

uiiiiutieuse de la brèche inj^uino- pariétale.

I>a laparotomie médiane serait tout

indiquée dans les cas où Ton aurait lieu

de supposer un étranglement interne

secondaire, où Texanien de la région in-

guinale et sus-inguijiale serait resté entiè-

rement négatif, enfin, dans toutes les con-

ditions où les accidents d'occlusion sont

d'une netteté indiscutable, mais d'un

mécanisme complètement obscur.

Le taxis peut être suivi encore d'autres

complications : il peut réduire un intcs-

lin perforé ou en voie de perforation {^},

un épiploon sphacélé, un liquide saccu-

laire 1res seplic/ue, qui, même sans

lésions intestino-épiploïques, sulTit à ino-

culer le péritoine et à produire la péri-

FiG. 6iO. — Kaiisse réduclion, par rii/il

circulnire du sac, au-dfssoiis du col/cl

I oui te généralisée.

. lioiil snpi'rif'iir de l'anse étranglée. —
1!. l'ollct réduit avec Tanse et maintenant

l'étranglement. — C. anse étrang^lée. —
n. sac vide.

Vous vous trouvez alors en présence

d'une infection péritonéale, le plus sou-

vent du type le plus alarmant, du type

livpotlieriuique, et la conduite sera celle

(|ui s'iiiiiiose devant toute jx'rforation intesti-

nale : la|)arotomie médiane, recherche de I anse

perforée, ti'aitement de la perforation ou des

perforations, détersion et drainage. Uestinutile

d'insister sur la gravité du pronostic: nousn a-

vons quun muyendatténuerctîtte gravité : lara-

pidité de l'intervention, pratiquée tôt et vite(').

(V Perforation c|ue les iriaiiœiivres de rédiirlioii priivent.

d'ailleurs. « com|déter ».

(*) .l(,' tiens à signaler encore deux complications, qui, en

dehors de tout étranglement, nécessitent aussi la kélotomic

immédiate :
1° la cnnlnsion qrave des hernies, provoquant

des accidents de péritonite herniaire, ou suivie même de

rupture de l'intestin: j'ai vu mourir, à l'hôjiilal Beaujon, un

homme qui, tomhé du talus des fortifications, s'était violcm-

menl lieurlé uni! grosse hernie inguinale droite: je trouvai

à la hcrnio-laparolomie une perforation de l'intestin et une

péritonite purulente généralisée ;
2° la rupliirr spoiiUnur

fies euvriojjpes lirrninircs, suivie de l'éviscération du cou-

tenu : accident rare (M°"= Kal/.-TchéhyclicIf en a réuni '24 cas.

ilans sa Ihése : De la riiphae spoiilnnée des enveloppes

herniaires, Paris, 1!H)1, u" iôlj, qui suppose, en général, un

amincissemeiil, cicatriciel ou autre, de la peau, et succédi

testin prolabe au dehors : il faut le délerger du mieux pu

gcment ouvert le sac, pni- rel'.iire la paroi.

'k;. 6il. — Anse en canon de fusil,

piii'c en deux |iar di-s adliérences.

a un ('

sil.le, cl

il. une cluile. etc. : l'in-

n''(luire, après avoir lar-
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Nous ir;iji>iit(M()iis (|iu' (|ii('l(|iifs mots sur les accidents qui peuvent
survenir au cours ou à la suite de la kélotoniie, cl on c()iiiiili(|iit r

roxéciilioM (111 les suites : ils ont ctt', pour la plupait, signalés déjà dans

l'exposé de la trchniqur opcriiloirt'. Nous citerons seulement les suivants :

A. La blessure d'une artère de calibre, voisine du collet, de Tépi-

gaslrique. par exemple : accident grave, avec le déhriilemeul couvrrl

autrefois en usage, l'oit hénin, si l'on j)rati(|ue la kélotouiie « à ciel ouvert » :

on ((imprime la paroi, au liesoin, eu introduisant un on deux doigts dans

le ventre, à tra\er> le

C(dlet débridé, et en la

pin(,ant dans toute son

épaisseur: on saisit les

deux bouts, rpii sont lit's

l'un et l'autre.

Il faut savoir, toute-

fois, (pie ces artères

sont d'ordinaire très

rétractiles, et «pie le

bout supérieur remonte

et se perd parfois dans

le tissu cellulaire très

lâche de la région, où

le sang s'accumule en

nappe dilluse : on de-

vra, de toute nécessité,

recliercber le bout ré-

tracté et faii-e I liemn-

stase directe.

I>. La blessure de

l'intestin, pendant
I tuiverlure du sac, la

perforation d'un intes-

tin malade et friable,

au cours des mameu-
vres de libération cl de réduction : elles exigeront la ré|iaraliiin immédiate

de la |)laie, suivie d'une minutieuse désinfection.

C. Les fausses réductions, ou le refoulement de linlesliii (l;in> le li>Mi

cellulaire sous-|i(''rilonéal à travers l'incision praticpiée pour le delM idcmciit

|fig..0i'2); elles n'ont, du reste, aucune chance de se produire, (piiuid l'in-

cision est suflisainment large, que l'on voit ce qu'on lait, que l'on lédnit >(iii>

les yeux, et, qu'avant de procéder à l'incisifm du sac, on explore soigneu-

sement, avec le doigt introduit dans le ventre, toute la zone abdominale
pré-herniaire. Elles s'accuseraient par la persistance des accidents d'arrêt sler-

coral, et iK'cessiternient i;i iieiiiio-lnpiu-otomie nussi nqiide que possible.

D. Le suintement sanguin profond, en quantité assez abondante. ii|)rès

la réduction faite sans incident. Kn nareille

Kii;. f)l-2. — Fausse n-duclion après di-lniileiiicnl il'iinc hci nu- ciiirale

I. intestin i est logé entre le pubis et le péritoine dont on voit, pp. la

face antérieure. — V, vessie. — o, cordon de l'arlire onihilicaie. —
e, vaisseaux épij;astrif|ues. — c, vaisseaux circonllcxes. — a et v,

artère et veine lérnorales. — s. sac lierniaire ouvert, débridé, vide,

mais étran^'lant encore l'intestin par son collet. (Farabcuf.)

pareil

r.iiir,iiii;iK u irgknce.

occurrence, on ira tou-

50
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jours voir, surtout si Ion a lit' et rôsi'Mjut'' un paquet é|>iploïque: en effet,

Ihéuiornigie peut venir du moignon épiploïque, mal serré, ou dont la

ligature a lâché, en partie ou totalement, ou encore &une frange excen-

trique, qu'on n'avait pas conqirise dans la ligature et qu'on a sectionnée

avec le reste, ou enlin, (Vune éraillure de f intestin, jiendant la réduction,

et d'un décollement de la tunique musculaire, « pelurée » sur une cer-

taine étendue, d'une déchirure du mésentère^ qui avait passé inaperçue,

dans le sac, sur la mendjrane plissée et inliltrée, et qui se reprend à sai-

gner, dès que, réintégrée dans le ventre, elle s'étale de nouveau librement,

(juel (pic soit le point de départ de l'hémorragie, on élargira, s'il le faut,

le d-'hiidcment, on ira à la recherche des organes qu'on vient de réduire (et

qui, d'ordinaire, sont encore tout près) et l'on fera le nécessaire. On ne

devra jamais lier un sac herniaire, s'il nest pas absolument étanche, et

si lin tampon monté, porté jusque dans le ventre à travers Coripce pro-

fond, revient maculé de sang.

E. La péritonite secondaire, avec ou sans perforation, créant les indi-

cations d'urgence (pie nous avons exposées tout à l'heure.

F. Enlin, après la kélotomie, comme à la suite du taxis, on peut observer

l'iléus paralytique ('), et cela surtout chez les vieillards, les sujets all'ai-

blis, lors de grosses hernies, le plus souvent, d'ailleurs, sans cause

reconnue.

Les accidents sont alors d'évolution moins rapide et moins inunédiate-

rnent grave que dans les fausses réductions signalées plus haut : il y a

d'ordinaire une période d'accalmie, une pause, tout au moins dans les

phénomènes douloureux, et c'est au bout de vingt-quatre, trente-six heures

que l'absence persistante de selles et de gaz, le retour des vomissements,

le ballonnement du ventre, témoignent du barrage intestinal.

Un ne saurait trop s'alarmer ni prendre trop vite les mesures qui s im-

posent : le lavement électrique est, en pareil cas, la première ressource h

mettre en (cuvre (voy. Occlusion intestinale): s'il échoue, la laparotomie

devient d'autant plus nécessaire que, pies(pie loujoms, (pielque doute persiste

sur l'origine réelle de la pseudo-occlusion secondaire.

Un autre accident, rare, il est vrai, peut succéder encore à la réduction de

la hernie étranglée, à la kélotomie ou au taxis : ïhéniorragie intestinale.

Elle est précoce ou tardive. Dans le premier cas, les selles sanglantes appa-

(') El Vili'us vrai qui poiil s'observer, du r<'sli\ à diverses périodes, hnniédiat, d reiilre dans

l'élrang-ienieiil prolonifé, que nous décrivions p. 7S'2; ailleurs, il succède à la fiuérisun de la kélo-

lumie el survient au bout d'un lenips qui varie de (pielques semaines à qucl(|Uos mois. I/élrangle-

ment, au voisinage de l'ancien collet, par hride épiploïque ou par adhérences, la soudure de 1 an-

cienne anse lierniée, dont les deux liouls sont restés accolés en canon de fusil (lig. 641), les sou-

dures multiples dans un foyer de périlonite clu-oui(|ue, en peuvent, semljle-t il, fournir parfois la

raison ; il procède le plus souvent du rétréciss(ïment inleslinal consécutif aux ulcérations « intra-

cavilaires w du contour de la |)ortion serrée. Dans un cas de M. Malli, il fallut réiutervcnir 43 jours

après la kéloloraic initiale, et la sténose intestinale avait un calibre de '2 à 4 millimèlres, tout au

plus. (MATTr. Uber die (ienese dernach Reposilion eirifreklemmler llernien enlslelienden Darnislcnosen.

th'uUctic Zeilstlirift fur Cliir.. l'.ll'i. CX, 1-7», p. 1.) Il arrive que les accidenis soient beaucoup

plus tardifs, c^t (|u'ils ne surviennent qu'au bout dune ou de i>lusieurs années. [Voy. notre rapport

sur un cas de ce genre opéré par M. Socligoux : des rétrécissernenls tardifs de l'inteslin, consé-

cutifs à l'étranglement herniaire. Soc. de dur., 8 mars 190.'), p. 261.]
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raissonl dans les int'iiiit'ics lioiircs (|ui siiivciil I inlcrvciilioii. elles se

ropètt'iit à iiiteivalles |»liis ou moins rapprochés, dmaiil deux. Irois. (piatre

ou cin([ jouis: la perte dt> sauiii est pai l'ois très uiédioere et les selles mêlées

seulement de (pielipies eaillots, mais elle peut devenir* très abondante et

très <iiave ('l. — Tardive, 1 hémorragie intestinale se produit du eiiupiième

au dixième jour, et sans doute elle a souvent pour siège les nleéi-ations de

la mucpieuse consécutives à la chute des escarres. Toujours est-il (piOn l'eia

Itien.en pratitpie. de tenir ciuuptede la possibilité de ces accidents et dCxa-

minei' les selles, dans les j(turs (pii sniveni i^tpcralion de la hernie étranglée :

les applications de glace sur le ventic, le chlorure de calcium à I iidéiieur.

le sérum à haute dose repi"ésenteraient les éh'ments principaux du tiaile-

ment : si les licnioi radies se répctaicnl avec une ahondance impiiétanle. et

s accompagnaient (t accidents de pseudo-occhision, la laparotomie devien-

di"ait iuditpiée, suivie de lexcision du segment throinhosé de I intestin {'j.

LA HERNIE CRURALE ÉTRANGLÉE

llAtez-vous d'opérer, surtout les petites hernies maironnées i') ; outre ses

dangers hahitucis, le taxis ne |ienl s"exer<('i", ici, cpie dune l'acon peu métho-

dicpie. par prc>sion directe, par reroidemenl en masse. Kidin. létranglement

est d ttidinaire serré, cl l'intestin, coudé sur la vive aiéte du ligament de

Ciindjcinat ilig. (ii.")!. se trouve dans les conditions les plus l'avorahlcs à un

i"apide sphacèle.

Faites donc la kélotomie aussi précoce que possible, ci, sous

cette réserve. I opération >cra. d oïdinaire, assez simple.

Les dispositions préliminaiics sont prises, comme plus haut (voy. Ilcviiic

iiKjulinth' ('li-diK/lrc siiiijih'). la légion rasée et « pré|)ai"ée », le cham|t

opératoire circonsciit par (]v> com|)resses asej)ti(pies.

Incisez la |iean snivaiil le (p-and a.rc de la hernie (lig. (j'(4): autre-

rnenl dit. dans la plupart des cas. piatiipiez une incision parallèle à l'ar-

cade crinale, qui longe en sou milieu le icliel' (l(> la tumeur et la dé-

horde Lngcmcnt à sc> dcir\ cxtrt'mités. Pour notre part, nous prélV'rons

(') Un malade tli- M. Pn'iii.ilshcijrer est opéré d'une hernie inguinale élranf,'!!'!' : on liniivc d.iiis

le sac une anse ffrèle noiràlre, mais de séreuse lisse, ([ne l'on rédnri. Dans la iiicmiéic niiil,

quatre selles sanfçlanles; le lenilemain, aulre hémorragie intestinale copieuse. Mort dans le collap-

sus, au cinquième jour. Un découvre, à l'autopsie, un segment d'iléon, de deux métrés et demi,
noirâtre, «le couleni- chocolat et dont la iiui(|ueuse est semée d'escarres et d'nicérations. i PnEixnrs-

BEUGKK, L'eher harmhlutungen nach Reposition incarcerirter llernien. Wieiirr Idhi. Wocli., 11)01,

n° 14.

(*, M. Sauve a rasscinhlé '28 cas de ces entérorragies herniaires, ildiil il dixiilc les «livers moiles

pathogéniques. [Des iK'Uiorragies intestinales consécutives à roptTalion des hernies en général.

Hevue de c/iir., Um, I. p. 211
''•) Et même s'il n'y a pas d'arrêt complet des gaz : on n'ouhlicra pas, en eiret.que \c piiicoiieiil

latéral s'o\iscr\e le plus souvent à |j région crurale. L'épiploïte simple, d'une part, et, de l'autre,

cxcepliormcllement, l'adénite du ganglion de Cloquet, peuvent simuler la hernie crurale étranglée
;

on n'attendra pas que le diagnostic se précise, et, dans le doute, on opérera.
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cette incision oblique au trait vertical : elle donne plus d"aisance pour bien
isoler le sac, elle ouvre un accès plus facile jusqu'à Tanneau. et se prête

mieux aussi à la cure radicale qui termine l'intervention.

L'incision verticale est réservée à certaines tumeurs herniaires, volumi-

neuses et bosselées, qui

/
""^^ descendent bien au-des-

sous de l'arcade. Du
reste, on n'accordera pas

trop d'importance à l'un

ou à l'autre procédé ;

quon coupe la peau en

longouen travers, le gros

point, c'est de faire la

brèche suffisante pour

manteuvrer à l'aise dans

la |)ro("ond('ur.

i " temps. — Isole-

ment du sac her-

niaire, sans l'ouvrir,

comme une tumeur.
— H est assez inutile de

l
faire un pli à la peau,

\
poiu' linciser : sans per-

\
dre de temps, incisez-la

\ directement, après l'a-

voir tendue entre les

Fin. en. — riai)|M)rU (!.• l,i liernie crunile. iLe Foil.) doigts et le pOUCC de la

1 . irnse intestinale contenue dans le sac ouvert.. — i, anneau Uiaiu "aUcllC ; aU-dcSSOUS
in'Miinal externe. — 5, arlère, ^ 4, veine fémorale. ,, ,1 ^ ,. ,

d elle, sectmnnez douce-

ment une nappe tibro-

graisscuse, commune, d'épaisseur variable, dans hupielle rampent quelques

veines, tributaires de la saphène.

Vous apercevez le sac herniaire, tout au moins ses enveloppes externes,

sa doublure; le plus souvent, il est entouré d'une épaisse couche de graisse,

d'un véritable lipome, qui forme tumeur au-dessous et au-devant de lui, et

quon fera bien de dissocier et d'extirper tout de suite -, sous cette écorce

lipomateuse, et parfois immédiatement sous la peau, chez certains sujets

très auiaigris, le sac proprement dit pai'ait len(hi, rougeàti'c ou noii'àtre,

comme un gros kyste hématique, ailleurs bosselé, polykystique, et de Taspect

le plus étrange.

Rb bien ! sans chercher à l'ouvrir, dès que vous êtes arrivé sur la

doublure graisseuse ou kystique du sac, isolez-le, tout entier, en

masse, comme une tumeur, avec les doigts i|iii |)ass('iit sous lun et l'autre

de ses bords, puis décollent et soulèvent sa l'ace profonde (lig. 045), et

poursuivez rapidement la dénudation jus([u*au collitt, (pi'on voit émerger
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notlomenl de raniioau criual. Lorsqu'on a |umi(''1 ré jusqu'à la hoiinc couche

péri-sacculairo. colle disscolion mousse sacliève sans dillicullé, et les

bourses séreuses, (jui souvenl enveloppent le sac, contribuent à lendie aisée

rénudéalion.

Or, ce temps préliminaire sim-

plilie beaucou|t le reste des ma-

nœuvres: on a, en ([ueKpie soite,

le sac dans la main, bien isolé,

bien libre, et Inn |ieul icmonter

aisément jusqu au collet, .jus(pi à

lanncau fibreux et au liiiauient

de Ginibernat, tpic la sonde canne-

lée découvi'e et met en pleine

lumière, et (pie tout à 1 lieure ou ly X .À'''
.y-'-'A \\ '\ B

jKturra sectionner, s'il le l'aut,

diiecleiiient. sous les veux.

2 temps. Ouverture du sac.

Examen du contenu. Débride-

ment. — (leci l'ait, ouvre/, le sac

herniaire, sous lequel vous ave/

iilissé une compresse ase|)ti(pie, et

rappele/.-vous (pie les sacs de lier-

nie crurale, dont la cavité est

simple, en «^énér-al, ont une paroi d'ordinaire épaisse et souvent très conqtlexe.

Des couches ^n-aisseuses entremêlées de nappes de tissu libreux, des bourses

séreuses et des cavités kysti(pies irié<:ulières, jyarl'ois renqilies de san^,

doublent cette paroi et en nmlti|)lient les étages; elles lui donnent eu cer-

tains points une a|)parence cliarmie, couq)acte, striée, (pii peut faire

pensera l'intestin, et, de fait, le ciecum |teut glisser aussi dans ces hernies

crurales, ou, dans les sacs anciens, la paroi intestinale faire cor[)S avec la

paroi sacculaire.

Aile/, (btuc prudemment en besogne, en sectiomiant les feuillets successifs

sur la soude cannelée; du liquide rougeàtre s'écoule, ne ci'oye/ pas <|ue foi'-

cément vous soyez dans le sac, regardez; ce n'est parfois qu'une cavité close,

étioite, sans issue vers le ventre, une logette kysti({u<!, bygiomateuse; allez

plus loin, en n'oubliant pas ([uici encore, tant ((ue rii(''sitation [teisiste,

vous n'avez pas ouvert le sac. Pincez et soulevez en pli les couches profondes

de la pai'oi : l'isolement pré;dable de la tumeur berninire, en bloc, rend la

man(euvre beaucoup plus facile.

ic. titl. — K.'Ioliuilie <-iiir;ili>. Tv:\rr de Vincisiun

l>nr<illi-le à l'iirviidr.

A. ini-i>iii)n. — 11, iflu-filo la liiiiiciii lui ni:iiii'.

Une fois le sac entr'oiivert, complétez la fente en liant et en bas, i-epérez

les deux lèvres avec des pinces, et [)rocédez à l'examen du contenu.

Dans la majorité des cas, en particulier dans les hernies marronnées,

vous découvrirez au fond de la cavité, à nu ou recouverte d'une mince

napjie épipbuque, une petite anse grêle, noire, tendue et fortement serrée.
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Bien entendu, le contenu est aussi variable que celui de la hernie inguinale,

et Ton voit de grosses hernies crurales, qui renferment, avec une épiplo-

cèle volumineuse, plusieurs anses grêles, le ctecum ou ÏS iliaque : c'est

l'exception, et le type que nous venons de décrire est le plus ordinaire.

Ouel que soit le contenu, irriguez-le à l'eau bouillie chaude, et détergez-le

soigneusement, avant de pro-

céder à réiargissement du

collet et d'attirer au dehors le

pédicule du segment hernie.

Je dis « l'élargissement du

collet herniaire » ; en efVet, la

striction peut être rompue et

le barrage levé par divers pro-

cédés, et le débridement pro-

prement dit, au bistouri ou

aux ciseaux, est loin d'être tou-

jours nécessaire.

La Planche XV montre bien

quell(> est la disposition géné-

rale de la zone d'étranglement :

en piatique, l'obstacle est en

dedans, qu'il siège au niveau

du l'ascia cribrit'orme, ou, plus

profondément, au ligament de

CiimbernatC) : c'est en de-

dans qu'il faut toujours

agir.

Or, la méthode suivante

réussit bien souvent et mérite

d'être toujours essayée tout d'abord : faites pénétrer votre index droit entre

(*) L'étranglement |i.irail oiniper, dims un assez gvanâ iiimiliri' i\v tas. l'aniieaii fibreux du
faseia cribriforme, par lequel le sac herniaire se fait jour au ileliors et vient se montrer en
relief sous les téguments. Dans les hernies récentes et typiques, on peut, en réalité, reconnaître

successivement : un anneau profond, à la partie interne de l'anneau crural, en dehors du liga-

ment de Gimbernat; un trajet, correspondant à la loge lymphatique du canal crural; un anneau
superficiel, qui n'est autre que l'un des orifices du faseia cribriforme ; une portion e.rlérieure

sous-téfpimentaire, plus ou moins développée, et qui remonte parfois, en s'incurvant, jusqu'à

l'arcade crurale ou même au-dessus. Au cours de la cure radicale, lors de hernie moyenne ou
petite, on retrouve aisément, avec quelque soin, ces dispositions anatomiqucs et l'on jx'ut marquer
ces étapes. Quant à l'étranglement, il siège à Vanneau sujierfiriri, cribriforme, ou à l'anneau
profond, crural, plus souvent peut-être à Vanneau mjierficiel. mais la localisation exacte de
l'obstacle est d'ordinaire plus difficile. En pratique, il est donc préférable de faire porter en dedans
l'éraillement au doigt ou le débridement projM'emriit dit. el iW poursuivre, de dedans en dehors,

aussi loin qu'il est nécessaire, pour rendre la voie iilire.

;. 6i5. — Kclotoniie crurale,

sans t'oiivrii-, coninn'

Isolement du
luiiieur.

A, fjraisse sous-cutanée.— B, aponévrose crurale.— G, région
péri-sacculaire. — D, sac isolé en masse. — E, doigt qui

dégage le sac et le soulève.

Pi.AxciiE XV. — Kélotomie crurale. — Sur' la figure supérieure, une soude fiuinoiée

soulève le eoiilmir librciix de l'unnean, qui |ioiirra èlie isoit-nieul sectionné. — Sur la

figure inféiieure, (h'brideiiienl. sui- le doigt, par seeliori siinidlaïu'e du eorilour lihreux

cl du collel.
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Fir.tUC,. - Kr

la lact' iiiltMiu' du sac cl son conlcnu. jusciuaii collot (fig. OUV), et clicr-

l'iu'z, (Ml icloiilaiit (loiicciiicnl riiil(»sliii. ol |)tMi(lant (1111111 ri-arlcur ri'lt'vc

la paroi anloiiciire. à insiimor le hoiil du doiiil en dcliois do l'arcado

tîbroiiso tondue. (|n"il accroilio ot Iranoliit pou à pou; vous parviondro/

souvonl à cliaiiior. do la sorto. sur la piilpt» do l'indox. lo hord inlorno

du oollol : oooirail, ou llooliissant la plialauiiolto ol on oxorvaut uno tiaolion

en dodans, vois lo pubis,

vous dislondroz la Itrido

lihrouso. vous lôiaillo-

roz, vous olai'iiii'oz sulli-

sainiuonl la voie, pour

tiror au dehors les doux

lioiils inlosliiiaux.

(Jue ce S(»il le collel

ou le lii^aiiieiil ipii ré-

siste, peu iiiiporlo : si le

hoiit de l'index réussit à

pénétroi'. il l'ait ell'urt en

dedans sur tout ce (|ui

tient, et. d'autorité,

détruit la liride tlran-

;f|anto. Maintes l'ois nous

avons ou recours à ce

debridnncnl m a it s \ /-

dans la hernie ciinale

étranglée.

Mais il arrive que lin-

dex no pénètre pas : on |tonrra. il est vrai, réaliser mémo hosogne avec

une hranche de ciseaux coinlies et mousses, avec une sonde cannelée

recourhéo, avec une longnelle courhe: mais la prali(pio n'est ]dus aussi

siinplo et aussi sûre, et inieux vaut alors on venir au déhridoinenl propre-

ment dit.

Ici encore, liahituoz-vous à débrider à ciel ouvert, à voir ce que vous

allez couper, à l'aire une dissection réguliéie plutôt qu'une sorte de téno-

tomie aveugle.

Reportez en dehors la paroi interne du sac, dénudez bien le côté infcrnc

(lu (olli'l, découvrez le conloitr fibreux de rannedu, (pie vous verrez, si

votre ])laie est assez large ot bien écartée, aussi nettement que dans une

dissection cadavérifpie (Planche XV).

Soulevez ce contour fibreux avec une sonde cannelée on le bout d'une

pince et incisez-le au bistouri ou aux ciseaux (Planche XV); s'il adhère trop

intimement au collet, pour qu aucun instrument ne puisse être glissé entre

eux, coupez-le diiecleinent d'avant en arrière, doucement, et. une fois lin-

cision amorcée, vous pourrez, par excès de précaution, achever le débri-

dement avec le doigt ou sur la sonde cannelée.

Ainsi conduite, la section du ligament de Gimbernat est simple et inol-

lUimii' iTiiralc. — Klunjissi'mciit (luiatli'l hmiiniii

par èraillcnu'iil iiit iloiijl

.

A. ;ip(>nrvi-osc sti|MTlicifllL'. — U. |i;iroi anli'iii'iin' du sar. —
(".. index s'insiniinnl à tu partie interne <lii cotli't et l'éraillaiil

imr ftislensioii. — D. anse licrniée. — E. sac lierniaii'C oiiverl.
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fensive, et si, d'aventure, quelque artère de calibre rampait sur son

bord interne (de ces artères anastomotiques qui relient lépigastrique à

l'obturatrice et dont on a voulu faire, bien à tort, sur la foi de quelques

observations exceptionnelles, une sorte d'épouvantail), si Ton intéressait

quelque branche artérielle importante, l'accident ne serait pas autrement

sérieux qu'à la surface d'une plaie libre : on aurait sous les yeux les deux

points qui saignent, le pincement et la ligature n'offriraient aucune diffi-

culté spéciale.

Dès que l'obstacle fibreux a cédé, portez le doigt à l'intérieur du sac, au

collet, qui se laisse, en général, distendre sans façon et livreia un large

accès au pédicule herniaire. Si le collet, épaissi et rétracté, résistait encore,

rien ne serait plus simple que de prolonger l'incision sacculaire jusqu'à lui,

après ravoir abaisse, et en prenant soin de repérer immédiatement avec

une pince l'angle supérieur de la fente, pour l'abaisseï" encore tout à l'heure

et constituer un pédicule suffisant.

Par l'une ou l'autre méthode, l'élargissement de l'anneau constricteur

est, en somme, facile et sans danger; j'ajoute que, chez certaines femmes

très grasses, quand l'étranglement est très haut situé et très serré, il

pourra parfois devenir plus expéditif de recourir au bistouri boutonné,

suivant la pratique ancienne. Encore est-il toujours possible, en agran-

dissant l'incision en dedans, en excisant la graisse (vous n'avez rien à

craindre au côté interne de la hernie, les gros vaisseaux (fig. 645) sont en

dehors et en arrière),

en faisant fortement

écarter les lèvres de la

plaie, de se créer une

voie et de ne pas débri-

der exclusivement sur

le (loir/ 1.

L index gauche est

glissé, comme tout à

l'heure, le long de la

face interne du sac, jus-

qu'au collet, qu'il ne

peut fianchir, mais au

niveau du(juel il re-

foule autantque possible

et |)rotège l'intestin;

sur ce doigt, qui sert de

r-^uide et d'écarteur, on porte le bistouri de Cooper, on le fait passer à plat

sur le bord interne du collet, on le retourne alors, tranchant en dedans, et

l'on sectionne à quel(pi(>s millimètres de profondeur : un débiidement très

étendu est parfaitement inutile; qu'il soit suffisant pour (pie lindex pénètre,

et l'éraillemeid fera le reste. Dans quelques cas, ou pourra pi-atiquer le

débridement extra-sacculain; (fig. 047).

FiG. tU7. — Délirideinent cxlra-s.iccvilaire île la liernie cruralo.

a. bistouri lioiitoniir sectionnant le lit;ament de Gimbernat, pendant

([Ile l'inilex relonle el protège le sac. — b. sac herniaire.
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3 temps. — Réduction. — Cure radicale. — Ldhshulo i-sl Icvô : alliivz

au ilohois i'|»i|tloi>ii cl intestin ; iiis|iiMtt'/. If >< contenu' de la jiortion sonvo »,

réséquez lôpiploon a|)iôs liiialurc, suivant la tcclniiiinc pins haut in(li(|ut''(\

et, si riutesliu est intact, ivduisc/.-lc. Nous venons plus loin (|ncllc conduite

tenir eu |uéseuce duu intestin s|>liacélé (')•

Il ne vous l'esté plus (pi à lier et réséquer le sac cl à pialiipici', «laus

la luesui't' du possilde, la réfection du trajet crural.

L isoleuu'ut du sac, « connue une Innienr », tpii a été le prcniicr leuijts

de lopéraliou. vimis reudia l'acilc ce dernier temps. Ici encore, vous aurez

soin d abaisser le collet autant <pie vous pourrez et d auieuer au dehors la

•graisse sous-pêritouéalc. ipie vous relouiez avec une compresse, surtout eu

dedans, où ra|>paritiou d un ^l'os peloton graisseux doit toujoms mcltr»' eu

déliauce et l'aire peuseï- à la vessie pndaltée.

Le pédicule saeculaire e.-l lie, (onnne (fini de la liernie inguinale.

I Voy. plus liant, i

Hesie à reriiier raïuiean crural, à l'aire « ce (piOn pourra » de cure

radicale : temps accessoire, en S(Miiiiie, dans la lieruie étranglée, puis-

que, aussi bien, la lieso^ne de ré|)aratiou est loin d être aussi réjiulièremeut

exécutable qu'à la ré^^ion iiii;iiiualc.

routel'oi». -i ro|teration n a jia- trop duré et (pie l'étal du malade le

jM'rmelle, vous ïcn'/. bien de terminer comme il suit : ;i la sonde cannelée,

dénude/, en dedans, la paroi proTonde de la plaie, en dissociant et eu

écartant la iiraisse; vous apercevrez sans peine les libres du |)ecliue à

travers sou mince reiiillel apoiiévrotitpie ; pndon^cz jiis(preii haut la dénu-

dati(Ui, jusipi";! la biamlie bori/onlale du pubis, où ce reiiillel s épaissit et

devient plus résislanl ili;iamenl de (lo(tper).

\ous :;llez réunir, à ce plan peclinéal, le bord iiirerienr de 1 arcade cin-

rale, ou plut(~it la IdincUc fihi'oisc fjiii se (li'ffnfic de ce bord cl le prolom/e,

el qui fovinc la jxirllc supi'vii'urc du fusiiu rrlhrlforntis {'')
: cette la-

melle, vous n avez |)ii la disséepier el la r(dever aussi iiiinutieusemeiit (pie

dans une opération de cuie radicale, mais pourtant vous en tiouverez assez

souvent, a|)pendu au bord de l'arcade, un sej^iiieut suflisantpour être rabattu

jusqu'au contact du pectine. Lai<iuille courbe traverse donc celle hnuelle

sous-infjuinale, ou, à la rigueur, le bord inlérieur de l'arcade (dle-mème,

qui parfois se laissera abaisser: d'autre part, elle charge, le |dns piès pos-

sible de son insertion osseuse, l'aponévrose pectinéale et une bonne épais-

('), Nous avons dil \\\\\< liniil vov. Ilrniir iiifjiiiiifilr rr>iii/>lifjiirr ce ijii il l;ill;iil l'aiii' (levant

une liernic de conlcini anormal. Un |)cut, en elTet. rencontrer dans la liernie crurale, (|noiquc

plus rarement, le pros intestin, la vessie, l'appendice, l'ovaire, la diverticule de Meckel la diverti-

culite herniaire est, elle, plus Irécpicnle dans la région crurale).

(*) C'est la méthode de Lucas-t^liampionniére, exposée par A. Termel. ilans sa lliése ilnn-^idé-

rations sur la Iwrnie crurale, sa cure radlrnle par le procédé de J. Luca.i-('Jinmj)wnHicre,

18118 . Le segment supérieur du fascia crihriformis. immédiatement soiis-jacent à l'arcade, (ignre

presque toujours une lamelle d'une certaine épaisseur et d'une suffisante nellelé. pour être aisé-

ment reconnue et conservée au cours du premiei" temps de l'opération : c'est celle lamelle snus-

inguinale. qui sera rahattue comme un écran, comme un opercule, aii-ilevant de raiineaii iriiral,

et suturée au plan pectinéal.
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seur de tissu mnsciilaii'o : vous passez, de la sorte, uue série de poiuts

séparés (fig. 048) qu'il est préférable de l'aire un peu obliques, car ils char-

gent ainsi plus de tissu et

coupent moins, — ou en-

core un surjet à anses rap-

prochées.

Si la lamelle sous-ingui-

nale est dune certaine épais-

seur, il vaudra mieux la

diviser, par une incision ver-

ticale, — qui « mord » un

peu sur l'arcade — en deux
lambeaux, qui seront ra-

battus et suturés l'un et

l'autre au plan pectinéal,

et réunis entre eux à leur

base (fig. 64ÎI).

Avec quelque soin, on

réussit à fermer exactement

l'anneau crural et à recou-

vrir l'orifice d'un opercule

conq)let; mais, pendant tout

ce temps, un écarteur main-

tiendra les gros vaisseaux

dans l'angle externe de la

plaie. D'autre part, les premiers points ne seront pas passés trop loin en

dehors, et l'aiguille ne péné-

trera dans l'épaisseur du plan

postérieur, pectinéal, qu'a-

près une dénudation soi-

gneuse, et lorscpi'on aura

parfaitement reconnu les

tissus que l'on traverse. D'ail-

leurs, c'est surtout en dedans

que la réunion est utile.

Ailleurs, la lamelle sous-

inguinale est rétractée;, érail-

lée, inutilisable, et c'est l'ar-

cade elle-même qu'il convient

d'abaisser, en a|)|)li(piant la

technique de Berger ou celle

de Delagenière.

Dans le procédé de IScrgrr, un |)remi('r (il Iravcrsc de dedans en dehors

l'épaisseur du pectine, le |)lus prés possible de rinserlion supéi-ieure; il

sort à la limite externe du canal, presque au conlact (h; la veine fémorale,

du reste, soigneusement réclince; il est conduit alors, de deliois en dedans,

FiG. 648. — Kélotomie ciurale. — IléfecUon de l'anneau;

snlure de la lamelle sous-iniiitinnle au plan pectinéal.

(Pour plus de netteté, l'aponévrose peclinéale n'est pas

représentée.)

A, graisse sous-cutanée. — P>, bord inférieur de l'arcade

crurale et lamelle qui la prolonge. — C, suture de cette

lamelle, à points séparés, à l'aponévrose et au muscle

pectines.— D, collet du sac, lié. — E, aiguille chargeant

une bonneépainseiinln pliiri |icrlin('al. — F, muscle pectine.

Fii;. tut). — Ki'ldtdniie crurale. Cure radicale. (Procédé de

M. Lucas-(',liam|iinnnièri-.i — La lamelle sous-inguinale,

fendue en deux lamlieau\. est rabattue au-devantde l'anneau,

et réunie au plan peclirn'-al .
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dans If liord iniï'iitMii' de I aicadc. cl liijiiic, de la soi'lo, uiic anse, ddiil les

deux clicrs nniics accolent le liganteiit de lallope à la branche horizontale

tlii jtnliis; |»ar-(lcssns. nne se-

conde et une troisième anse sont

passées de la même l'actin. |>lns

l)as dans le jtcctinc. |dn> liant

dans larcaile (li<i. (iMh.

On l'end dahord I arcade,

perpendiculairement à son boid

inleiienr. dans la pratiipie do
^

llelaticnicrc : puis chacun des

lamheanx est charge par un

gros lil (pii «'st mené, d antre

part, dans lépaisseur du [jectiné

et de la handelette ilio-pectinée

(lig. li.M
) : I im et I antie se Fi.-.. CoO. - Kélotomic cnnMlo. C.UKMadiralo.

laissenl racii.'incnt attirer en iivocé.ié d.> lie.-oiM

has, ^ràce an déliridement,

mais, les lils noués, ils restent séparés par un |)ctil espace liian^nlairc.

Kncore mie l'ois, s il est

V
toujours (rexcellente prati(pie

de compléter ainsi linlerven-

tion. il n"\ a là rien d indis-

pensahle; et |)arrois la l'iialiilité

et la surcharge graisseuse de

tous les tissus rcndcnl illusoire

tonte tentative de suture. (Iher-

clie/,, du moins, surtout si vous

ave/, déliridé largement , à amoi"-

cer le rapprocliemeut |)ai' <piel-

ques points jetés siu' I angle

inicrue de ranneaii, et, après

avoir régularisé la jilaie en

excisant les jtelotons giaisseux,

réunissez la peau sans drain.

Un large pansement, ahon-

danunent ouaté et hien fermé

par un spica double, est, ici

encoi"e, nécessaii'e.

Telle est la kélolomie tvpi(pie dans la hernie crurale. Vous rencontierez

parfois de tout autres diflicultés, et vous poiu'rez vous ti'ouver en présence

de hernies compliquées, telles que nous les avons étudiées plus haut, à

l'occasion de la hernie inguinale, et nous renvoyons à ce chapitre (').

Fie. C-ïl. — Kùloloinio crurale. — Cure radicale.

(Procédé de Delageniéi-e.)

(', Nous ne ferons que sinrialer aussi \cs variétés exceptionnelles de hernie crurale : la hernie

crurale externe, dans laquelle le sac. au lien d'occuper l'ann-le inlerne de l'anneau crural. j)asse
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Nous insistorons souleiiient sur uu poiut de teclinique : en présence (Fun

sac prolond crui()-j)rnpt'rit()-

néal, dune hernie du cyecum

ou de la vessie, et, d'une faç^on

générale, dans tous les cas oîi

il (Icvicnl utile de se faire du

Jour et de transformer la

l.éloloiuie en hernio-laparoto-

niie, quel procédé suivra-t-on

pour élargir l'accès, et de quel

côté agrandira-t-on l'anneau

crural? La voie externe est

totalement interdite, c'est la

région vascnlaire : rincision

libératrice ne pourra porter

qu'en haut.

Chez la l'einuie, le déhride-

ment de l'arcade (voy. hg. 05 1
)

ne soulèvera aucune dil'iiculté,

le contenu du canal inguinal

ne constituant aucun ohstacle

et pouvant être intéressé sans

pariétal (Ui péritoine, on tendra

FiG. 652. — Opération de la hernie ciuiale par voie

inguinale. 1" temps Ouverture du canal inguinal, relè-

vement du cordon et du bord inl'oiieur des muscles.

A, lèvre supérieure de l'aponévrose du grand oblique. —
B, bord inférieur des muscles petit oblique ettransverse.

— G, sonde cannelée décollant et relevant les muscles.

— D. paroi profonde du canal. — E, lèvre inférieure de

l'aponévrose du grand oblique.

dommage Sur l'index qui refoule

l'arcade directement en haut

et sur la longueur nécessaire :

les deux moitiés seront aussi-

tôt amarrées avec des pinces,

qui serviront, d ailleurs, à les

écarter, et le péritoine sec-

tionné h son toui', sur le pro-

longement de l'incision anté-

l'euill(

ii

en avant ou en dehors des vaisseaux

fémoraux ; la hernie de Lauç/ier, h

travers le ligament de Gimbcrnat; la

hernie de J. Cloque t ou hernie pec-

tinéale, qui, après être sortie par

l'anneau crural, s'engage entre le pec-

tine et son aponévrose, à travers une

éraillure de cette lame libreuse, et se;

développe ainsi dans la profondeur,

revêtant foules les apparences de la

hernie obluralrice; la hernie de flex-

selbach. dont le sac se prolonge en

diverticules mulli|)les à travers les ori-

fices dufascia cribriformis.il faut con-

naître l'existence de ces variétés anor-

males; mais, en pratique, si l'on suit mé-

thodiquement les divers temps de l'inter-

vention, si l'on s'attache surtout à bien

isoler le sac et son collet, elles seroul une eau

Fir,.().j">. — Opération de la hernie crurale par voie inguinale.

2* temps. I,a ))aroi postérieure du canal inguinal étant

effondrée, on pénètre dans le tissu cellulaire sons-périto-

néal, sur le collet du sac.

A, lèvre supéi'ieure de l'aponévrose. — 15. luuscli's pelil

oblique et transverse relevés. — C. paroi prol'oinii' du

canal (fascia transversalis) incis(>c. — I), veine ili:i(|uc

externe. — K, collet du sac crural. — F, ligament de Ci Hi-

bernât. — C, lèvr(! inférieure de l'aponévrose.

ninis non ritaiih



A liriîMK (iMlilIICAlK. KTllANCLFI'. 797

rieiii'o du col lot : on aura, do la soitc, une voie laine, ([ui |UMiMt>llia do uio-

uor à bien, sous los veux, la boso-^no inlia-altdoniinalo; ot les divers plans de

la paroi seront ensuite soigneusenienl réunis.

(^Iioz riioMinie. le cordon exige des précanlions s|)écialos. On obtient sans

doute un pou de jour en incisant le bord inloiiour {\c larcade — jusquà

lui — et on roclinant l'orlouionl. on

liant et sur les côtés, la boutonnièi'o :

mais cest là un prtn-éilé bien insul-

lisant.

Le mieux est de recouiir à l'une

ou l'autie des juatiipios suivantes :

a. ourn')' le cdunl hKjuinal /u/r utn'

incision ixiidllclc à l'arcddc, lihr-

rcr cl soulcrcr le cordon et le lécli-

nor fortenu^nt on liant et on dedans

sous un écaiteur: (aire (il())s hi sec-

lion vcvticah' delii paroi inijuinaU',

connue cliez la reuinie: b. ohordcr.

par nnc i)i(lsiou sns-intiuinalc, le

collet de 1(1 lirrni)' icurale et la /ono

ambianle i

'

i.

tioimne pour une kelotoniio in<;ui-

nale, l'aponévrose du grand oblique

est rendue olditpionieiit sur la paroi

antérieure du canal, tout en rosporl.iiit rannoaii inguinal oxlorno; on

pénètre dans le trajet, on relève le |>otil o|(li(pio ot lo Iransverso, on dé-

collo et Ion relève le t<trdon lig. (i.')!'!. puis on l'end, à son tour, ou Ion

enoiidreà la sonde (anneléo la paroi postérieure iln canal, le fascia Irans-

versatis, et I on péni'tre dans la zone prc-périlotu'-ale (lig. ((55).

Ici, deux voies se |irésonlonl : il sul'lit parfois iW dissocier cetti» coucbc

graisseuse et de décoller de bas en liant lo l'oiiillol périlouéal antérieur pour

l'aire le nécessaire, par exeiii|»lo, pour découvrir lui sac diverticulaire intra-

abdominal (lig. Oj4); plus souvent, on devra ouvrir le péritoine, et, dès lors,

on aiua libre accès sur la boinie a posteriori. La besogne terminée, le

péritoine sera exacloni<'iil snliné cl les divers plans du liajot inguinal

ix'constitués.

»...',;!

Fiu. t)j4. — 0|)<5ralion de la liernie crurale |iar

incision .sM.\--i;if////H«/('. lors de hernie pro-péri-

ton<''ale.

n, cul-de-sac p(''riloni'':il, ivl'oiilé en liiiiil. — /', sac

pro-péritoiii''al iliaque. — c. collet ilii saccriiial.

— d. relief extérieur de la hernie.

LA HERNIE OMBILICALE ÉTRANGLÉE

La bernio ombiliciilo élr.ingléo conserve une gravité toute spéciale, ot (|ui

nest pas imj)utablo à la kélotomio ollo-méiiio. mais à la date trop tardive

à laquelle, trop souvent, elle est |tiali(piée.

(') C'est la iTiélh(i<l(,' de lîiiairi. i|u'iin a iniiiiil(!s luis |inciiiii~ce |)i)iii- l.i nirc iaili<;ilf.
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En effet, à côté des éhYun/lciiioils v)-ais, a if/us, serrés, qui se traduisent

deinblée par des accidents caractéristi({ues, et ne laissent aucun prétexte à

l'hésitation et aux ateiinoienients, c'est à la ré^^ion ombilicale, dans les

grosses hernies ombilicales, qu'on observe le plus souvent ces phénomènes

atténués, larvés, d'allure paralytique ou inllammatoire, qu on désigne du

nom de pscud o-c'tranglement , d'engouement, de péritonite herniaire, et

qu'on a trop longtemps considérés comme exclusivtMnent justiciables de la

méthode expectante, plus ou moins déguisée.

La hernie est ancienne, et mal réductible depuis longtemps : elle est

devenue douloureuse, il y a de la constipation, des vomissements bilieux;

mais l'arrêt stercoral n'est pas complet, les émissions gazeuses ne sont

pas totalement supprimées, la tumeur herniaire ne donne pas, au palper,

cette sensation de distension en masse qui caractérise l'étranglement

classique, elle conserve même quelque apparence de réductibilité partielle :

engouement, conclut-on, et, après un essai de taxis, inutile presque toujours

et souvent nocif, on installe la vessie de glace en permanence, on donne de

l'opium, et l'on attend.

Et, dans l'immense majorité des cas, l'intoxication stercorémique pro-

gresse lentement, sans réactions bruyantes, et poursuit son œuvre, de façon

d'autant plus sûre et plus dangereuse : de jour en jour, le faciès devient plus

mauvais, le pouls plus fréquent et plus petit, le venti'e se ballonne, les vomis-

sements deviennent brunâtres et sales, on se décide enfin à opérer, à faire

l'opération complexe, que représente souvent la kélotomie ombilicale, dans

les vieilles bei-nies adbérrntcs, cliez un malade (•inj)()isouné et dont la résis-

tance vitale est i)-rénté<H<d>lenient compromise.

Ailleurs, lexpectation semble d'abord de résultat beureux, les accidents

locaux ne s aggiavent pas, l'état général se maintient ou j)aiait se maintenir,

quand, au 4'', 5', O'jour, plus tard encore (piebpiefois, les signes d'étran-

glement s'accusent et se complètent tout d'un coup, et la stercorémie, à la

suite de cette longue période d'intoxication lente, revêt d'emblée un carac-

tère des plus menaçants. Alors il faut bien, dans ces conditions presque

désespérées, recourir enfin à l'opération nécessaire. En pareille occurrence,

l'heure vient toujoui's où l'on doit se mesurer avec le danger : plus on

attend, plus on l'aggrave.

Je concluiai donc (pie la kélotomie hâtive est tout aussi urgente (') dans

(*y Je tiens à rappeler, ici. un r\ciii|)li' tci'riljli/. i|ue j'ai ilrjà pulilir ailleui-s : une femme, une

belle jeune femme, d'une trentaine ilannées. mère de famille, est ap|)ortée mourante dans un

hôpital: depuis six jours Me t^^l atteinte d'une hernie ombilicale étraufflée; quelqu'un, appelé au

début des accidents, pratique le taxis, déclare la réduction faite, met un bandage et se retire.

Les accidents persistent et s'a;f{fravent. Nouvelle séance de; taxis, qui réussit encore, paraît-il. et,

cette fois, pour ini(Mix prévenir la sortie des viscères, on a|)plique sur le ventre, en jïuise de

compression... une pierre. Enlin. la malade est trans|)ortée à l'hôpital : U' pouls est incom|)table.

la respiration entrecon|)ée. la fin est proche. Pourtant je veux tiîuter nue intervention in extremis.

Après un(! cbloroformisation sommaire, j'ouvre le sac : il contient un peu d'è|)iploon et une anse

grêle, légèrement adhérente, intacte sur toute sa longueur: r.uinr.ni est à peine serré; débridc-

ment. réduction, excision du sai-. suture de l'anneau ne dciri.iMdruI guère plus de dix minutes.

Mais il est trop lard : la malade >'èli'iiil. La licniic oiidiilicali' èlraiigl(''e. l'rrsse iiirdiialr. I8fl().

p. 81 et 117.)
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ces formes insidieuses de pseudo-étranglement ombilical que dans

l'étranglement proprement dit. l."o|H'iali()ii scia dillicilc, comiilcxc, dans

les jfrossos licrnics. cCsl vrai, mais c'ost une laisoii de |)liis [mmii- diiricr tùl :

la k(''ii>loiiii(' liàlivc piuina scnlc sauver votre malade, v{ la kélolomie

tardive, à laipielle vous serez linalemeul réduit, ne servira (|u'à Taelievei-.

IN)ui' moi.
i

écris ces lijiiiesavec une conviction in-oionde, ci i|iii est hasée

sur trop de laits, |>oui- n'être |tas inéliiaulahie : jai vu autrefois la mise en

|trati(|ue de la méthode ex|»eclaide et ilu taxis répété; j'ai été maintes l'ois,

dans la clnrur<fie hospitalière, contraint d'opérer i)i cri remis de pauvres

femmes, à la dernièi-e période de la stercorémie, et (pi'on livrait au cliiiui-

•iien en désespoii' de cause, après avoir épuisé tous les moyens de « perdre

du temps ». SoumiiI la kélidomie était simple, l'apide, facile, elle cid réussi

sans la moindre enlra\cdans les premières vin^t-ipialre ou lrenlc-si\ heures,

elle devenait meurtrière, elle « achevait » la malade, dans les conditions

lamentahles où j'étais hien forcé de la tenter encore. J'ai opéré, d'autre

pai't, des hernies énormes, adhérentes, ^angi'enées, che/ des fenrrrres àuées,

et j'ai <iuér-i mes malades, et loirtes les l'ois que j'ai pu intervenir ;i riron

heure, c Cst-à-dirc torrt de suite, (pielle (pre soit la complexile de I opération.

j'ai eu (rexcellenis rV-sullats. Krrcore irne fois, ce n est pas la kélotomie

qu'il faut craindre, c est le retard de la kélotomie.

(iomirie iii)u> all(iii> le \oir-. le mécairisure des acciderris est loin d èlr'c

toujours iderrtiipre darrs ces oorphaiocèles étraniilées : la str'iction ;i I anneau

ne se rcirconlre qir<' darrs rrrr certain rKurihr-e de faits, et. Ir'ès soirveirt. c est

dans II' stir lid-iiirinc qu il \:\\\\ chcrihcr' Idlistacle ; I <'-piploori, (pii occirpe

si l'ré(pierrrrirerd, et en si volirrrrincirx paquets, les sacs orrrliilicairx, adhère à

lein- face profonde, cloisonne leur- cavité, hride et coude linteslirr, limrrro-

hilise, le place dans les condilions les phrs favorahles à liléirs paral\ti(pie,

et |)arl'ois, sarrs créer-, en tel ou tel point, mi harraiic total, irrulti|ilie sirfli-

sarnment les entraves à la circulation intestinale, poiu' (pi'elle soit délirriti-

vement enrayée.

Orre fera le Iaxis, sur- ces hernies adhérentes? l/airrreau orrrhilical est

lihr-e, s(tuvent, et perrrretira une r<''drrclion partielle, (pii en irrqiosera : or-,

r(d)sla(-le n'est pas à ramieau, il est tldiis le s(i(\ cl rop(''ialioii à (-ici ouvei-t

poui-ia seule le l'aile reconnaitie et le supprimer.

Technique de la kélotomie ombilicale. — Donc nous ferons la kélo-

torrrie piécoce, nirinr ri siirloiil dati.s Ir.s ryro.v.sr'.s lirrnirs, et, poiri- la hien

fair-e, nous pr-océderons de la façon suivante :

Anesthésie j;énérale prudente ('), s il le l'aut, ou mieux, anesthésie locale;

enveloppement des niernhrcs ; « préparation » de toute la par-oi ahdorrrinale ;

nous n'insistons pas sur ces préliminaires comrrruns.

La tumeur hei-niaire, de forme assez variahie, hérrrispliéri(pie, souvent

bosselée, d'aspect par-fois absolument phlegmoneux, i-efoule l'ombilic en

'•) Extrêmement clano:ereuse dans ces états stercorémiques, elle doit être aussi économique et

aussi courte que possilile.
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haut OU en bas, quelquefois latéralement: dans les hernies ombilicales

proprement dites, qui sortent par Tanneau lui-même, l'ombilic, la pro-

fonde dépression ombilicale est d'ordinaire tournée en haut; elle regarde

en bas et se perd sur le versant inférienr de la tumeur en dos d'àne, dans
les hernies para-ombilicales , si fréquentes.

Du reste, ces variétés ne méritent qu'une sinqîle mention : qu'elle soit

ombilicale ou para-ombilicale, qu'elle occupe la ligne blanche au-dessus ou

au-dessous de l'ombilic, la hernie est

d'évolution toute semblable et de cause

identique. Uemarqiions seulement que

l'ombilic, profond et déformé, exige une
'.< préparation » toute spéciale : on l'éva-

sera largement, on soulèvera avec une

pince de Kocher le fond du cul-de-sac,

pour en déterger d'abord et en impré-

gner de teinture d'iode tous les recoins.

Faites une incision cutanée ver-

ticale, médiane, qui croise dans son

grand axe la tumeur herniaire; que les

deux extrémités de votre incision dé-

passent hardiment, en haut et en bas,

le pourtour en relief de l'omphalocèle :

à se faire beaucoup de jour, on gagne

beaucoup de temps.

Au centre de la hernie, à l'ombilic

et autour de lui, la peau est fort mince,

fort adhéiente au sac herniaire, et sou-

vent elle forme avec lui paroi couimune,

et paroi presque transpaiente et parche-

uiinée. Traînez donc légèrement le bis-

touri à ce niveau : ouvrir le sac du premier coup, c'est à peine un incident

et presque une simplification; mais, accolée à la face profonde du sac, ou de

la mince paroi cutanéo-sacculaire, une anse distendue peut s'offrir au bis-

touri, et il est arrivé plusieurs fois de la blesser ou de l'ouvrir.

Aussi, pour peu que la peau et le sac vous paraissent trop minces et trop

intiuiement hisionnés, au centre de la hernie, comnœncez la dissection

plus loin, en haut et en bas, au point où la graisse parait, et poursuivez-

la, de la circonférence, aisément libérable, à la partie centrale, adhérente.

Autre pratique, meilleure encore : si la hernie est grosse, la peau mince,

violacée, altérée au centri», dédoublez votre incision médiane, circonscri-

vez, par deux traits scmi-lanaires, un ovale cutané (lig. ()55), que vous

exciseiez avec le sac : de la sorte, vos deux traits seiui-lunaires vous don-

neiont tout de suite accès dans une nappe cellulo-a(li[)euse où la fusion sera

nidiiis étroite.

Fm. iVSi. — Kélotomie ombilicale. Doiibtf

incision semi-lunaire.

i" temps. Isolement et ouverture du sac. Examen du contenu.
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— (Vesl (|iu', là encore, le jnciiiior leiiips devra consister, autant ([ue

possiltlt\ a ilécollei- le sac sui' tonte sa périphérie, à lénncléer, à l'isoler

comme une tumeur. SU est énoinie, Ijosselé, adhérent à la peau, au

niveau de l(Uites les ampoules distendues, ce serait là heso^ne j)rélinii-

naire trop longue et tiop lahorieuse. avant d en veuir à la heso^ne prin-

cipale, intra-sacculaire . Mais, ces cas exceptionnels mis à part, vous aui'c/

toujonis le plus ^rand avantaïue à piaticpici' celte énucléation préalable, en

masse. (Tmi sac herniaire,

>ou\ciil tic> irié;Linlier,

se^iueute. diverticulaire,

et tpic vousaïu'c/. dés lors,

toutcntiei', sous les yeux et

dans la main.

Ceci l'ail, ouvrez-le sur

la ligne médiane, eu Tai-

sant un pli. en (piehpie

point non adhérent, à sa

luince et tianspareute pa-

roi : agrandisse/, la houtim-

nièie, glisse/, le doiyt, et,

sni' lui. achevez, de l'endre

aux ciseaux, de li;i> en liant

et de liant en \\a> liii^.

OjO). Celle incision ne

seia pas toujours exacte-

ment ré«iiilièi-eet médiane:

par |ilaces, vous icucnntre-

re/ un épaississement

arcilorme, une zone adhé-

rente, <pi il faudra décollei-

et c(»nt(Mirner. .Si vous

ave/ circonscrit im ov.ilc de peau, vous l'eic/ hieii d iinviii' aussi la |iaroi

saccnlaire. suivant vos deux traits semi-lunaires, et. île la sorte, en la

décidlant an doi^l sin- sa face profonde, vous exciseic/ une calotte médiane,
(pii vous donner,! lai'i^c accès.

Je n ai |ias hesoin de diit- cpie les deux lèvres seront iinmédialemenl re|)é-

rées avec de< pinces.

Nous êtes en présence du coutenu saccnlaiie, qui n Cst pas toujours le

même,, sans doute, comme nous le verrons plus loin: mais je suppose le cas

le plus commun : une épaisse nappe d'épiploon, adhérent, et recouvrant

en opercule une longue anse d'intestin.

1. intestin, vous ne le vovez pas tout d ahord : vfnis ne voyez que lépi-

ploon, et votre premier soin doit être de détacher, de mobiliser et de

relever cette coiffe épiploïque : alors senlement vous saurez réellement ce

(jue contient la hernie.

Procédez avec une méthode ri^^onrense à ce décolleiiieiil : rien n est jilus

CIllIiCKfilE u'uiiOENCE 5!

FiG. 6o(>. — Kélotoinii; ombilicale. — Invhiun du sur.

I', peau. — S, paroi sarriilairc. — I>. risoaiix srdionnanl la jjaiui

saci'ulaiif. sur li; iliii^;l.
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Fifi. 6o7. Kélolomic ombilicale. — Décollement de In coiffe

épiploïque.

facile que de « se perdre » dans le feutrage dune grosse hernie ombilicale,

si Ton se précipite, au hasard. Tendez l'une des lèvres sacculaires, avec les

pinces qui l'ont amarrée, et commencez la décorticalion, f/Vn^r/?*/ en arrière,

avec le doigt qui suit de près la face interne du sac (fig. 657), avec la

sonde cannelée ou les ci-

seau.x courbes, fermés, en

certaines zones plus adhé-

rentes ; pincez et coupez

les brides qui ne cèdent

pas, pincez de même celles

qui se rompent. Sur l'autre

face, répétez le même tra-

vail. Passez maintenant à

la paitic inférieure du sac,

et, si quelque nappe épi-

ploï(pie résiste trop, ne

perdez pas votre temps,

étreignez-la entre les mors

d'une pince de Rocher, et

sectionnez au-dessous.

Vous pouvez dès lors

A. peau — B. sac ouvert — C, index décolltini l'épiploon de la rcleVer tOUtC la COlffc
face interne du xac. — D, les doigts gauches réclinant In coiffe

i
• •

,

épiploicjue. — E. coiffe épiploïque. — F, anse lierniée sous- CU détruisant pCU à pCU
jacente à 1 epipioon. j^^ retinacula qui subsis-

tent encore : dans les sacs

aréolaires, à logettes multiples, vous verrez l'épiploon s'engager, s'encastrer

en grosses bosselures adhérentes ; il faudra énucléer tous ces prolongements,

et, pourcela, fendre l'arcade fibreuse qui encadre l'entrée de chaque diverticule.

Le rideau épiploïque est levé : l'intestin apparaît, une anse noirâtre,

distendue, très variable, naturellement, de longueur et d'aspect.

Avant d'aller plus loin, irriguez à l'eau salée bouillie le contenu sacculaire

que vous avez, cette fois, tout entier sous les yeux, puis détergez bien, avec

une compresse aseptique, épiploon et intestin, exauiinez la paroi intestinale

et voyez tout de suite si quelque perforation n'est pas toute prête à s'ouvrir

et n'exige pas quelque précaution immédiate, pour que, tout à l'heure,

dans les manœuvres qui vont suivre, le contenu intestinal ne s'échappe pas

brusquement et ne tombe pas dans le ventre.

2^ temps. Débridement. — Il arrive parfois que la striction soit assez

peu serrée pour quUne légère traction suflise à tirer au dehors le contour

de la portion serrée et le segment supérieur des deux bouts : le fait se

produit, en |Kirti(iilier, dans les étranglements intra-sacculaires. dont nous

[)ailioiis plus haut. Le débridement |)eut être alors supeilhi; pourtant il

vaudra toujours mieux se créer une voie bien libre, (pii évite toute espèce

de l'efoulement foi'cé du conlemi beiiiiaire, et la réparation de laniieau

ombilical n en deviendra que plus facile.
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Kici. •'(."is. — Ki'ldldiiiif tmiliili<-;il«'. fléhridcmnil

Débridez dom-. où \oiis voiulrc/. en liant et ;"i droitt". pai" exemple

(liii. (),')<S), mais, de piofért'iue. N(/r la ligne mcdianc\ vous n'avez ahso-

lumenl rien à ciaindre. si vous <ni\e/. la simple praliipie (pie voie! :

naltatlcz lépiploon. dci^aiic/. liien le hord supriicnr de 1 anncaii, le cintre

,

toujours fort net. et à 1 (eil et an doi<;l.

et jajonte ipi'iei «'ncoïc il faut le voir

pour le débrider. An-dessons de lui.

iilis>e/. un doi;i;|, et sur ee doigt, aux

ciseaux, eoupez la j)aroi ahilominale 11-

breuse (IManehe Win : 1 centimètie.

1 eenliinètre 1 '2 dineisimi snriiscnl

j)art"ois: s il vous Tant plus, vous prolon-

gez lentaille médian»'.

Achevez tout (\i' >n\[v de vous « dc-

hanasser » de ICpiploon; t«'i'niiiie/ le

décollement de x's adliéreiiecs au cttllct.

« amenez » son pi-dicnir, lirz-Ic en cliaiiit'

(voy. Hernie itn/nintile élranf/lee sim-

ple) et seclionncz-lt'; nettoyez hieii \v

moignon et réduisez-le.

Si le patpiet épiploopie est très Volu- ,/,. ranncn, ru haut ,-l à ,huile.

mineUX, et (pie les ligatures exigent un a. bord suiu-iif.n. dnln- .lo l'anneau. -
ceilain |eilll.>.il -eia >..U\enl pieleial.le Ç.

ciseaux seclionnanl le cinlie en l.aul el ù

'
. .... dcoile. — E. conlonii lierniaire, que les doifîts

de S occuper d al)(»rd de 1 intestin: jetez i.vlinent en bas.

un clamp sur le pédicule épiploi(|ue,

excisez toute la masse qui encomlire votre cliam|i opératoire, et laissez sous

une compresse le moignon, <pie vinis lierez et i(''dnii('Z. en lerininanl.

Ilansles très grosses omphalocèles, eii(apn(lioniiees(r('piplooiia(lli('Teiil,

on fera souvent plus ra|»ide et ineillem-e licsoiine. en |»roee(lanl coiiiiiie il suit

(Planche .\ VI) :

l/incision cutanée est l'aile ciiculairenieiit, sur loid le |i(inrl(iiir de la

tumeur herniaiic, à dislance siinisante de la hase d im|tlaiilalion poin-

(pi'on puisse iilt(''iieureineiit r(''iinir sans traction: sur la même ligne, on

ouvre le sac. |trudeiiiineiil . en le décollant peu à peu de 1 ('piitloon.

On i'e|)ère avec *\i'^ pinces le bord externe de l'incision saccnlaire, (pie

l'on dégage el rabat: la portion médiane du sac reste adhérente à la peau

et à lépiploon, el c est cette tri|)le enveloppe, celte tii|)le « coilVe » (pie

l'on va, tout à riieure. exlraiic en masse.

Avant cela, allez au jiédicule herniaire, p(''iielrezdaiis I anneau, soidevez-le,

débridez-le Mir la ligne médiane, largement. Vous êtes sur la « racine » de

l'épiploon hernie, attirez-la. dégagez-la. et. api(''s lavoir pincée ou liée par

petits segments, coupez au-dessous.

Saisissez alors, avec une pince ou les doigts gauches, la lèvic inlerieure de

la section é|)iploï(pie. le sac et la peau (Planche XVI ), rabattez le tout de haut

en bas, de debors en dedans, et, |ieii à peu, rompant ou cou|)ant les brides,

« décalottez » I intestin.
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3 temps.— Réduction.— A son toui-, il est attiré, lui aussi, dans le sac,

et je suppose qu'il ne soit pas gravement altéré, qu'il ne porte aucune plaque

de sphacèle. Il est examiné sur toutes ses faces et spécialement au niveau

de rencoclie. et, sous l'eau bouillie chaude, la paroi reprend une couleur

moins soml)re, de la tonicité, et les signes de la vie.

Réduisez donc, api'ès avoir réparé, s'il y a lieu, les érosions séro-mus-

culaires, les éraillures mésentéricjues, etc.

Ce dernier temps est loin d'être toujours simple : lorsqu'il n'existe qu'une

seule anse grêle, de longueui- médiocre, vous en viendrez à bout, sans peine,

en la vidant d'abord, puis en refoulant progressivement l'un des bouts, pen-

dant que vous maintenez l'autre au voisinage de l'anneau. Mais la masse

intestinale est par/ois considérable, elle rouqirend, avec un segment

énorme du grcle, le gros intestin, le côlon transverse en entier, c'est une

véritable éventration. Ajoutez à cela la rétraction de la paroi abdoininale,

dans les omphalocèles anciennes, et encore les efforts du malade, qui tousse

et respire mal, et vous aurez, par avance, une bonne idée des diflicultés que

vous pouirez rencontrei- dans ce tiixis à ciel ouvert.

Or, vous ne devez jamais faire, en pareil cas, de taxis forcé; vous ne

vous acharnerez pas ;i refouler en bloc ce gros paquet intestinal : s'il résiste

à des tentatives métbodiques, si de nouvelles anses prolabent à mesure que

vous en faites lenti'er d'autres, débridez, plus lare/enient, sur la ligne mé-

diane, faites soulever, avec des pinces, les deux bords de l'incision, étalez

à la surface de l'intestin à réduire une lan/e compresse, dont le pourtour

est insinué, en ourlet, jusque dans le ventre, et refoulez alors doucement,

en commençant par la périphérie, comme nous l'avons indiqué ailleurs,

à la suite des laparotomies pour occlusion intestinale (voy. (ig. 309).

Vous léussirez toujours par ce procédé de la compresse, combiné au

débridement large, si toutefois vous avez réalisé d'abord, de façon très

complète, le décollement de la coiffe épiploique.

4 temps. Réfection de la paroi ombilicale. — Tout est rentré :

assurez-vous que l'ien ne saigne, qu'aucune bride ne reste adhérente à la

face j)i'of(»n(l(' de l'anneau et occupez-vous de la réfection ombilicale; exci-

sion et fermeture du sac, suture de la paroi.

Si vous avez commencé par isoler le sac comme une tumeur, il sera très

simple, en général, d'en rassemliler les deux moitiés, d'attirer le collet au

dehors, en dégageant bien tout son pourtour, d'y jetei- une double ligature

enchainée, et de le sectionner au-dessous. Si vous voulez faire une bonne

réunion de la paroi, arrangez-vous pour que le moignon ne reste j)as au

centre de l'anneau, connue un boucbon, mais qu'il se rétracte libre-

i'i.ANOHK XVI. — Kélotomie ombilicale. — Tits j^rossc licinic Fij^ure suiiôriciirc : l'in-

cision spnii-luti;iin' (>-l |ii;ili(|Mi''f. le s;ic (invcrl liih-nileincnl, et sa lèvre exieiiie ie|iérce

avec des pinces; (N'iniilenienl de Tanneau sur l'index. — I-'ignre inférieure: l'anneau est

débridé; li^alnre en [lelils paquets et section du |i(''dicule é|iiploï(|ue, pincement de ses deux

extrémités; la coil!e épiploïi|ne, ainsi détacliée à sa racine, est rahatliie de liant en bas, libé-

rée à sa face profonde, et l'intestin « décalotté ».
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e.i.it,j/t

Vu:. Ci'à'.t. - Ki'Ioloiiiii' oinhilicale. —
Itt'fertioii (If In paroi. — Ouvert lire de
In (jniiie du droit.

A. feuillel priiTund ilo la gaine. —
A', ftniillet su|)erli<'ii'l. — M, iniiscle

di'oil. — S, moignon du sac.

iiicul. (juaiul le suc. trop viiliiiiiinoiix et li(>|i irrc'uiilicr. nu |t;is v[v Idiil

dabord rmicK't''. tlissiMjiitv.-lt' lajtuK'iiK'iil. à uroiids li;iils, en [aillant en

pit'ino ^laisse.

Sila lallii l'aire un (It'hiidcnicnt dt'(|n('l-

qiie étcnduo, ou rcndi»' la ligne Maiulic,

lari^rtMni'nl, jutiir léinlégier un viduniineu.x

contenu, la pédiculisalion et la liiiature du

collet deviendi(»nl très malaisées on ini|»os-

sijjjes : on n'iiitifti pin- un .'^ui'jcl les ili'ii.r

lèvres prritom'alcs comme à la snile d une

laparotomie: et lo!s«|n"elles sont très adhé-

rentes, minces. IVialiles, <|n elles se lacè-

rent sons la moindre striction dn lil. on

com|ucndraà la l'ois dans le surjet le /^cr/-

toi>n'v[ les jildiis [ii'nfomls ilr la pavai, on

encore on adossera, en masse, dans toute

leur épaisseur, les deux liords de la plaie,

par une s(''iie de |>oints en l . comme nous

allons le dire dan> un instai^t.

Kn elVet, la sulme de la paroi, après une kelotonne |ioui' (''tran<ileuieut,

ne pourra (pie rarement être

prati(pi(''e avec la techiuipic

miiintieiise ipie lOn apporte il

une cure radicale : après une

(»p<''i'ation souvent très com-

plexe, il j'aiit aller vite, et i(''a-

liser, le plus lirièvemeiit pos-

silde. la rc'jiaralion parii'talc.

Nous aurez donc recoui's, sui-

vant les cdiidilidiis locales et

le temps dont vous disjtosere/,

à I une ou ;i lautre des |irati-

ques suivantes :

A. L'oiilice omliilical est

élargi, en haut et on has, par

un débridement de '2 ou ij cen-

timètres, le rebord épais en est

excisé, puis, de chaque côté,

une incision verticale ouvre la

gaine du muscle droit (fig. 650).

Vous avez, dès lors, après quel-

que dissection, trois plans à réunir séparément : le feu illcl postérieur de la

gaine, le bord interne des deux muscles, le feuillet antérieur de la gaine.

Faites, sur ce triple étage, un triple surjet (fig. 600) : c'est le i'euillet

profond qui, d'ordinaire, se prête le moins à une coaptation ri'gulière; si

le ventre est gros et la paroi rétractée, il s'éraillc et se coupe.

Fig. (560. — Ki'lotoiiiie ombilicale. Réfection de In /inroi

à trois plans.

A. peau. — B. aponévrose superficielle. — C. suture du
bord interne des deux muscles droits. — D, suture de
l'aponi'-vrose profonde et du |i»-ritoine.
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Que les deux mains de votre aide, appliquées à plat sur les deux ver-

sants de la région ombilicale, rapprochent les deux bords à coapter,

et que votre aiguille charge, avec la lamelle profonde, un épais seg-

ment de tissu musculaire. Des points séparés, placés successivement aux

bons endroits, c est-à-dire aux points où le feuillet tihreux est le plus épais,

au niveau des intersections (ibrenses du muscle, seront assez souvent préfé-

rables au sui'jet. Cette suture à trois plans, qui rapproche les deux bords,

comme un donble rideau, est la meilleure méthode, quand on a le temps

et l'étoffe.

B. Vous ave/ du faire, pour réduir(\ une véritable laparotomie ombilicale,

les deux lèvres sont réti'actées et se mobilisent mal, le temps [)resse : sou-

levez chacun des bords de la plaie, en ruasse, avec les pinces qui les ont

amarrés, pendant que les doigts d'un aide maintiennent l'intestin refoulé

sous une com|)resse; traversez-les, en pleine largeur, avec une longue

aiguille, et })assez un, deux, trois, quatre points en U, transversaux (lig. ()6i) :

serrez-les progressivement, et

réalisez, de la sorte, un ados-

sement vérital)le, péritoine

contre péritoine.

Ces anses transversales,

qui chargent toute la paroi,

offrent une très réelle résis-

tance, et permettent un sérieux

effort de coaptation, qui réus-

sira toujours, si Ton procède

avec méthode. On retire la com-

presse protectrice, avant de

serrer le dernier 01, et un sur-

jet coniplenientaire relie les

deux tranches pariétales, qui

« font la moue » en avant.

J'ai eu recours maintes fois à

ce procédé de réunion par application latérale, nim seulement à la lin

(les opérations de hernie étrangb'c, mais dans la cure de volumineuses éven-

lialions, et il m'a toujours rendu d'excellents services.

C. Enfin, dans les cas d'exti<'iii(' urgence, vous serez parfois contraints de

vous borner à suturer pnrenunit et siniplenu'nt,(i}nès aviveuieut Jes bords

de l anneau, par (pielques points sé|)arés. Dans les mêmes conditions, si

Torifice est de dimensions médiocres et que le moignon du sac le remplisse,

on pouira se contenter, à la rigueur, de cette manière de boiiclion.

Quel que soit le |)roc(''dé de léfeclion, vous mèn<'iez vite cette besogne

(eiininale, et ra|)idement aussi vous exciseicz les amas gi-aisseux ([ui enconi-

bient la plaie, la porli(tn amincie et exubérauti; de la |)eau, et vous ferez la

suture, en appliquant largement les deux valves, parfois foi! ('-paisses, de

l'incision. .I(^ n'ai |>as besoin de dire (pi'im large bandage de llaneile, abon-

FiG. (}61. l'iéiinion (11' la iiaroi par des anses

Iraiisvei'salcs.
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ilaiimu'ul oit.ili' t'I liicn sciri-, r('|»i('st'iilt> le i(»Mi|tl('iiuMil in(1is|i(Misal>lt' du

pansi'iiuMil.

Il Tant rt'cctnnailit' ([ir-. si la krlutoiiiic (Uiilulicalc csl pai lois (riinc ircllo

coiii|tlt'\il(''. dans les -irosscs licinics adiu'ri'iilcs, l'Ili'cst, on réalité, dans nn

^i"and Miiiidnt' dt' cas, de |tiali(|ni' assez siniplt', sons la réserve dèlre niêlho-

diijue. On devra lonionrs s t'IVorcer de réduire, uièuie lors(|u"on se Irouve en

présenee d une oni|tlialoeèle énorme, (|ui « lient parttuit «^ et (|ui exii^c une

laborieuse déeortieation.

il restera |)ourtanl une dernière ressource, si la hesof^ne est trop pénible

et létat du malade trop alarmant poui' tpreIK' puisse être |)rolon^ée :

débrider Uinjcincul l'iDincdii. déioiller l'intestin de la nappe d"é[)iploon

adhérent (|ui I enveloppe, et réséquer, s il est possible, cet épiploon, déiruire

les brides inl)'(i-s(ueulai)rs, et Idisseï- la iimsse inteslinale, ainsi libérée,

dans b' sac, cpTon referme ensuite. l'Ius lai'd, quand les accidents aigus

auront cessé, on aura l'ecoui's à de nouvelles tentatives de réduction.

Je le répète : c'est un pis-aller, mais (pii |iourrait être utile, dans cer-

taines grosses hernies et lors d ('tianiilemenls inira-saeculaires.

Nous allons voir, au chapitre suivant, (|uelle conduite il convient de tenir

en présence des diverses vaiiétés de (/(un/rène herniaire.

LES HERNIES ÉTRANGLÉES RARES

Nous grouperons dans ce cadre les hernies épiçiaslriffues et celles de la

iKjne blanche, les hernies centrales, diaiihraynialifjiies. ublnrah'ices,

ischialKjiirs. loiiibai) es, fiériiu'ales.

\

HERNIES ÉPIGASTRiaUES ET DE LA LIGNE BLANCHE

(]e (pie nous veiKMis de dire des heinies ondtilicales leni' est ap[>lical)le de

tout point.

Rappelons seulement la l'récpience du lipome pré-saccnlaire, la mincenr

du sac proprement dit, enlin. I(»is (]"(''tranglement, la striclion d ordinaire

très accusée de Vanneau.

Le fait suivant fournira un exenqile de kélotomie épigastrique.

Il s'agissait dune très grosse hernie, comme un poing d'adulte, (pii se

détachait en relief au centre de la région épigastricjue : hernie ancienne,

irréductible jusqu'alors; les accidents d'étranglement dataient de la nuit,

et le taxis, pratiqué en ville, quelques heures après, n'avait donné aucun

résultat. Le malade — un honuiie de soixante-cinq ans — était très dé-

primé, le pouls petit, le faciès mauvais, la douleur très intense, les vomis-

sements déjà brunâtres et fétides.
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Je prati(jiiai la kélotoniie douze heures environ après le début de la erise.

Incision verticale : sous la peau et une couche graisseuse, amincie et refoulée,

j'ouvre, avec précaution, un sac transparent, à travers lequel on aperçoit le

contenu rougeàtre; il sécoule une petite quantité de liquide sanguin, et

je t(jnil)e sur une longue anse grêle, noirâtre, qui rem-

plit seule la cavité sacculaire. Au-dessous d'elle, je

découvre un anneau médian, dur, fibreux, circu-

laire, très serré : je parviens avec peine à glisser une

sonde cannelée recourbée sous son bord supérieur,

et je dél»ride, aux ciseaux, directement en haut, sur

la ligne blanche. L\anse grêle est attirée an dehors :

elle porte une encoche profonde sur ses deux bouts,

et le bout supérieur présente, à ce niveau, une érail-

lure longitudinale, saignante : un surjet de lin catgul

réunit, en les adossant, les bords de cette fente snper-

licielle. Réduction. Extirpation et ligature du sac. Réu-

nion des bords de Tanneau et du débridement vertical

qui le prolonge, par trois points en anse transversale.

Guérison (')•

Plus souvent, la hernie est assez petite : après

incision cutanée, en long, on commencera par déca-

lotter (iig. ÔO^), et par isoler la « tumeur grais-

seuse » jusqu'à laponévrose, en mettant bien à découvert, par le frottis à la

compresse, le bord supérieur de l'anneau. Ceci fait, on ouvrira le sac, d'abord,

et l'on en détergera le contenu; alors seulement, on débridera, en haut, sur

la ligne blanche.

Fu;. 662. — Kélotomie épi

-

gastrique; 1" tem|i> :

décalottement de la tu-

meur lierniaire.

HERNIES VENTRALES

Ce sont les hernies de la paroi latérale de l'abdomen : elles se Innt

au niveau d'nne rnpture nniscnlo-ap(»névr(ili(pie sons-cutanée ou d une cica-

trice (hernies traumatiques), ou sponlanémeni, en s'insinuant, sur le bord

externe du droit, par les orifices de la ligne semi-circulaire de Spigel.

Les hernies traumatiques, et prcstpie toujours cicatricielles, siègent

naturellement en des points très divers de la paioi. au niveau de la plaie

oritrinelle. Elles s'étranulent, et leur èlraniileuieut est souvent très grave :

j'en ai vu deux cas moitels.

•) Signalons la hernie >iux-/iiihieiinr. (\u] j)ass(' par i ilicc siipra-s\ ni|iliysiir(' de la lii,'^nc

blanche et se développe au-devant dn puliis; elle vaut d'èlre lonmie. loni exceptionnelle qu'elle

soit, parce qu'elle peut donner lieu à certaines erreiu's de diajjnoslic. MM. lierulanos et Tédcnat

ont opéré des divcn-ticules vésicaux. qui s'étaient fi)it join- et s'étaient étran-rlés par cet orifice
;

M. Voeckler a opéré une licrnie intestinale étranglée, avec spliacéle del'intestin.Le collet du sac est

inclus entre le hord supérieur de la sympliyse el une arcade (ihreuse len<lue d'un ImIm renie jiu-

bien à l'autre; on débride de bas en liant sur la lifrne blanche. (Voy. Voeckler. IJciirr einr iiisher

unbcschriebene Bruchlorm der L a albii. Ilrniia liiiro' alhie >Mprapnlji(a. Deul^rlie /ei/sr/in'fl /'.

Chir., 1912, CXVll, b-iy. p. 582.
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!•(" |ihis. I;i Ivfloloiiiif pirsi'iilc. t'ii |>:iicil t;is. rcrtiiiiit's diriiculh's (|iril

laiil ((tmiailit' (ravanec : le su- de ces liornics liaiiiiiali(|iics est (rtndiiiairc

(riiiic iiiincciir cxlrt'iiit', an lUdiiis dans loute sa pnilion cxliMicnic, saillante :

// fait ((irps (ircf ht ciculricc cutaïu-c, cl l'incision doit cire menée avec

nnc cxlrcniejiiiidcnce, d aniani niicnx

([ne, dans le sac Ini-niènie, les adhé-

rences lin contenu, de lepiitlooii. de

rintcslin, sont très IVc(|ncnles.

Il ariivc (|nc lintestin soit soude,

lui aussi, à la niinct' jiaroi cutanéo-

sacculairc cl, chez un honchei' {\\\\

avait i'e«,ii, l'année prccédenle, ini

coup tic couteau au liane gauche, je

trouvai inie anse ^liiéle ainsi Insion-

née, sni' nne assez, loniine étendue,

avec les envelo|(|)es; nnc ilisseclion

extrèuieiHcnl ininuliensc lui néces-
,

Vu:. (Hri. — Klran>;lt'iiienl par roiidiire i\:w< nno
Saire |i(iui' I IMtIcr, cl, maigre nos hcinie pariêUilo ik- r;il)il.(m.n.

soins, elle était si amincie en certains a. adii.T.-n.-.-s du i>«na inivii.ui' à ranni.ni.

jioints (ju elle se dérjiiin : mie enlé-

rorrapliie lali'i aie In! imiiicdiairmeiil pr:ilii|iiee. el I accident n Cnl pas de

suites.

Le (h'/trifli-iiiciil lin rallcl. à déconveil, après avoir lilicré el récliné le

citnlenn, e| la rrfcilion IcriiiiiKili' dr In jkiioI, se leront ici coonne dans

la hernie omliilicale (''lraiiL:li''r ivov. pins hautl.

Apmlons <pic les accidents rtdèvcnt parlbis li'ès nettement du mécanisme

de la ((tiidiin-. tel (pie le montre la liiiure (Ui." : l'hiatus ahdominal est

larjie, il n v a \y,\> d ('Iraniilcmeiil proprement dit. mais I un des Jionts de

Panse, le honi iidérieur, est adlK-rcnl an liord correspondant de Tanneau, il

se coude au niveau de celte zone d adiierences. de ce |)oinl lixe, et la dis-

tension proj,M-essive du hoiil supérieur acceiilnc de |)lus en plus la eoiidiire

et coni|)lète le haiiauc

lue lois la l\('l(»lomie laite, la r(''(lii(li(iii a lien sans i^rande peine, souvent

même sans (jU il soi! hesoiii de (hdirider, mais elle n e-^l lolale el délinilive

que si Ion |ii'ciid soin de lihrtrr le hoitl tullu'n'i'iil jusijiic dans le vinilrc

Ce Ivpe de condure est d'une liiavilé toute particulière, poiii' la donide

raison (pie voici : lairèt slercoral n est pas ahs(dii d eiiihh'c. la tumeur

herniaire n'est pas trop tendue, le malade icnd encore (pi(d(pies ^az, et

riivpothèse {\\\ psen(lo-elran!.ileiiicnl se présente loul de suite et l'ail perdre

du leiiips: le taxis paiail donner un r(''siiltal posilil', on croit rédnii'c, et,

au moindre cll'oit, la coiidiire icparait.

Je ne saurais donner de pins IVappanl exein[)le (pie le suivant : nne dame

de soixante-deux ans, opérée, il y a vingt ans, d'un kyste de l'ovaire, porte,

rle|mislors. tonte une sc'-rie de hosselures herniaires de la paroi ahdominale,

('•raill(''e el Iransloiinée en nne sorte déenmoire. A maintes reprises, ces
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hernies pariétales multiples ont été l'origine d'accidents de pseudo-occlu-

sion. Une crise |)lus grave se déclare il y a quelques mois : le barrage est

d"al)ord incouqdet, les émissions gazeuses ne sont pas entièrement sup-

primées, les vomissements sont rares, les tumeurs sont peu tendues

et en grande partie réductiljles ; cependant l'empoisonnement stercoré-

mique progresse, le pouls et le l'acies deviennent mauvais, et le quatrième

jour, au moment de lintervention, un vomissement fécaloïde vient de se

produire.

Au-dessous et à gauche (!• (ind)ilic. une bosselure herniaire, grosse

comme le poing, recouverte a'une peau rouge et épaissie, tendue, doulou-

reuse, est manifestement le siège des accidents, les autres tumeurs ayant

conservé une indolence et une réductibilité complètes.

La kélolomie est pratiquée; dans le sac, on trouve une anse grêle dis-

tendue, rougeàtre, coudée à angle droit sur le bord droit de l'anneau et

adhérente au niveau de cette coudure : après avoir détaché, au doigt, ces

adhérences, la réduction a lieu sans difliculté ; uiais rempoisonnement était

trop profond, et la malade linit par succoudjer.

Quant aux hernies spontanées de la ligne de Spigel, du hordexlerne du

droit, elles constitiienl [tarfois une tuiiieui' saillante, ou du moins ti'ès recon-

naissable. Ailleurs, dans une paroi chargée de graisse, ou par le fait de leur

dévelop|)ement interstitiel, quelipiefois pro-péritonéal, elles ne s'accusent

que j»ar une douleur locale et une tiuuéfaction a]>latie, qui prêtent à diverses

interprétations, mais qui n'en laissent pas moins entière lurgence d'une

intervention, devant les accidents avérés d'étranglement.

Nous avons observé deux hernies étranglées de la ligne de Spigel. La pre-

mière occupait la paroi latérale gauche du ventre, à trois travers de doigt

environ au-dessus de l'arcade inguinale : elle avait le volume du poing et

l'étranglement remontait à trois jours. La malade, une femme de soixante-

dix ans, était dans un état des plus alaiinants : le faciès, la petitesse du

pouls, le refroidissement des extrémités, témoignaient d'une stercorémie

profonde. Les accidents fort nets d'étranglement et la présence de cette

tumeur tendue, mate, irn-ductilde, légèrement rouge à sa surface, ne lais-

saient aucun doute sur le diagnostic de hernie latérale étranglée.

Je pratiquai, comme suprême ressource, la kélotomie, et une incision vei-

ticale ouvrit, au-dessous d'un feuillet apon('vroli(/ue et d'u)>e lamelle mus-

culaire amincie, un sac bosselé, dans lecpiel je trouvai un volumineux paquet

d'épij)loon adhérent, et une longue anse grêle très rouge. L'anneau, très

étroit, correspondait exactement, sur le bord externe du droit, à la ligne

demi-circulaire de Spigel : il était limit*', en dedans, par un reijord libreux

très dui-, que je sectionnai au bistouri boutonné ; j'attirai alors le pédicule

de l'anse, (pii ne présentait pas d altcraliftn giave : après résection de l'épi-

ploon, la réduction fut donc praticpiée, suivie de l'excision du sac, d'une

suture rapide des lèvres de l'oiilice et de la réunion des divers plans de la

paroi. La malade succomba (pielques beiucs après.

iJans ma seconde observation, la hernie fut découverte d une nianièie
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liHilr roi'luilc, aldis (inini incisait la |iaioi aluloiiiiiialc. [loiir l'aire imc ('iil(''-

rttstoiiiic : on avait cru à un l'iraniilciiu'iil iiilciiic.

Il s "aiiissait, dans ce ilcniiiT cas, (lime do ces petites lieiuies enl'niiies dans

la graisse et nias(|n(''es par les diverses couches de la paitii. dont le diagnostic

reste souvent tort dil'licile. On ne saurait que ré|)étei' ici le piécepte général,

autpiel il lanl ol)éir en présence des accidents détranglenient : crpUtrcv

soigncusi'iiiotl Ions les on'/iccs licniidifcs, cl noii sciilcinciil rcii.r tics

ho'tilcs communes, iiidis les rc(/i(nis hcniidircs <nioi-m(ilcs, et en paiti-

culier la |)ar(ii lat(''rale du ventre, le long et en delioi's <lu lioi'd extei'ue du

droit.

Parfois un peu d empâtement, une d<»ulenr locale, représenteront les seuls

indices ap|irécialiles : rap|)roclit''s de leusendjl»' des phénomènes, ils devront

lixer toute rattentimi. et « ce signe local '^ nit'ritei'a toujoms (pion 1 analyse

de |>rès (

'

).

Dans les cas de ce genre, lorsque lev donnt'-es pli\si(pies sont trop vagues

pour |)ernietti'e un diagnostic, la laparotomie médiane reste la méthode de

choix; elle donne, du reste, un accès facile sur- le pi'dicule de la hernie, si

torrlefois I irrcisioir est assez, lorr^^rre porrr' qir orr |iuisse sirllisanuiient éverser' la

paroi corr'csporrdaute.

Avant (le dehiidei' le cdllel an doiiil oir au lM>lonr'i honlorme, <-t de ramener'

en arrière 1 intestirr. on protégera le corrierrrr ahdominal par' rrrre épaisse et

lar'ge corirpr-esse, et I orr cir'conscrii'a soignerrseurent le « charrrp de la léduc-

tion » : on se mettra, de la sorte, à lahri de I iidVctiorr |Mr le liquide >epli(|iie

inlra-sacculair'e orr j)ar' le contact d rme anse gan^i-enée.

Porrr' perr (pre le « signe local » soit assez net, l'incision directe sur' la

tunreur airra ra\antai;e iiidi'iiiahle de r-i'dirire ropi'iation à rme siriqtle kélo-

toniie.

(•) Un lail <lt''j:i ancit'ii ilc Tcrrior csr. à ccl t'-ffanl, ilii plus haut inlôn'-r. Le malade, (|iii |)réscn-

lair (les sifrnes. iralioni all(''ruir's, irocclusioii inlesliiiale, élair allcirir (riiiie hernie intruiiiaii'. mais

cerre hernie était parlaitement réilnctihie ; loutel'ois la pression îles doigts, exercée cii ilcil.in-. de

l'orilire interne du trajet in^niiial pauche, vers le hord externe du muscle grand dmil de I .diilo-

men, provoquait une assez vive douleur, qui s"irradiait dans tout le reste de l'ahdomen. En outre,

le malade accusait en ce point des douleurs spontanées plus ou moins aiguës, qui déterminaient,

disait-il, des coliijues et des nausées.

A c(> moment, la palpation ne trouvait, à ce nivi'an. .mcnn indice: deux jours après, l'étal s'clail

considéralilement aggravi''. et, avant l'opc-ration. on put sentir •• un peu prol'ondément. derrière la

paroi ahdominale. un empâtement assez circonscrit, ce qui lit penser que c'était en ce point que

devait exister l'ohslacle au cours des matières intestinales •.

Terrier lit la laparotomie sons-ombilicale et, en soulevant la lèvre gauche de l'incision, il lui lut

facile de sentir et même de voir, au-dessous et en dedan> de l'orilice péritonéal du trajet ingui-

nal, « itnr anxr d'inlestin grfile qui semblait pénétrer dans la paroi abdominale antérieure.

Celle anse s'enfonçait dans un véritable sac. présc-ntant un collet résistant, mais qui cependant l'ut

assez facilement déehiré avec le doigt ». On relira une anse étranglée de 2 à 3 centimètres, pré-

sentant au niveau du collet herniaire une véritable rairuire anmdaire, sans trace de gangrène

imminente. « La cavité du sac herniaire était formée par une sorte de hernii; du péritoine, au

niveau dn bord externe du muscle grand droit de l'abdomen. > (TEaniER, Bull, de la Soc. de

Cliir.. 1878. \i. ÔOI.)
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II

HERNIE DIAPHRAGMATIQUE

Nous avons signalé ailleurs les hernies Irauinatiques immédiates qui

succèdent à une plaie ou à une rupture du diaphragme, et qui peuvent s'étran-

gler d'emblée (voy. Plaies thoraeo-ahdominales. Plaies et ruptures du

diaphragme].

Le diagnostic est autrement malaisé lorsque Tétranglement survient

longtemps après l'accident, et surtout dans les hernies non traumatiques,

congénitales ou acquises. Sous ce rapport, les faits se départagent en deux

catégories :

A. Il V a eu, à une date plus ou moins éloignée, un traumatisme avéré,

grave, de la zone diaphragmatique : on trouve une cicatrice cutanée:

parfois luème, certains désordres fonctionnels, douleurs à Tépigastre et dans

Ihvpocondre gauche, crises de dyspnée ou de pseudo-occlusion, ont mar-

qué les suites de l'accident initial.

C'est là un élément de première importance, qui doit, tout au moins,

devant une occlusion de cause obscure, faire penser à la hernie diaphrag-

matique. et attirer l'attention vers la base du thorax.

L'examen local fournira quelquefois la confirmation de ces indices, si la.

hernie est de gros volume : la base de la poitrine est élargie, la pointe du

cœur déviée à droite (c'est à gauche que s'observe, cinq fois pour une, la

hernie diaphragmatique), on constate tous les signes du pneumothorax, mais

d'un pneumothorax un peu spécial, dont la sonorité tyuqianique n'est pas

uniforme, et s'entremêle de zones mates, irrégulières.

De cet ensemble, il pourra se dégager une probabilité suffisante ])our

que, d'emblée, on soit autorisé à intervenir par la voie d'élection, par le

thorax; ce sera toujours là, les faits le démontrent, une éventualité rare.

B. Ailleurs, il n'v a aucun stigmate, aucun souvenir d'un traumatisme

antérieur; vous vous trouvez en présence de tous les accidents d'une

occhision intestinale, dont le mécanisme reste inconnu.

La conduite à tenir est celle que nous défendions |»lus haut (voy. Oc-

clusion intestinale), et la laparotomie précoce est, ici encore, tout indi-

quée (').

Ci Quant à rcntérostomie, elle ne saurail ii;ilMri'llcrnriil cni'.-iv cr le iiroicssus (rcli;ini;li'iiicnt et

(le sphacclc : elle ne donnera qu'une simple trêve, comme dans l'observation île Béi'ard cl Gallois,

Il s'ajfissait d'une tomme de vingt-cinij ans, f|ui, depuis six jours, ne rendait plus ni malicres, ni

gaz par l'anus, et, depuis trois jours, vomissait. Le ventre était « dislendu en lolalité. avec un bal-

lonnement considérable, sans prédominance dans quelque région «. On pralique iin anus contre

nature Ciccal le méléorisme Ifunbe, cl. bien que bi Icnqiéialurc r('>l(' à iO", le Sdulagcinciil immé-

diat est très marqué.

Mais, deux jours après, brusquement, la malade accuse « une sensalion de décbirenicnt avec dou-

leurs atroces dans le côté gauclie du Iborax; elle devient livide, anliélaiilc x. le pouls est incomp-

tablc. les exirémiirs IVnidcs la lciMp('TalMr(' à "i'')",().- l'cxpldralidU révèle, à j;anclic, Inus les '-ignés
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Kiiroiv r.Mil-il (|iit' la l;i|>aiol(»mii' iHMincllc de tltTiuiviii- la licniic diapliiau-

iiiali«nu', iM lo l'ail est loin de sriic tttnslaiiimtMil it'alisi'. A |)Uisi('iiis iciuiscs,

on a (In rcIViMnci' le vonlic, on t'Ialilir ini anns conlic nalnic. apirs avoir

vaincnicnl cIkmcIk' I olislailc — cl la litMiiic n a ('le- l'ci'onnnc (|n à lan-

lo|isit'. Ain>i en liil-il dans roltscrvalion do Si'liwarl/. cl Horliard
i

'

i. ^. I, "explo-

ration du vcntiv. (|nr le lyni|tanisni(' rendait, d'ailleurs, forl laliorienso,

resla négative. » l.a main esl introduite dans riiv|io(oii(lre iianelie aussi

prol'ondénient iiiTelle peut lètre et ne |>erroil rien d'anormal. Anus contre

nature ea'eal. A l'autopsie, on lr(»n\e le coude ganclic du C(~)lon transverse

hernit- et étranglé à traveis un orilicc cpii occupe la partie toute postéiieure

<ln diaphragme.

{•es iail> de ce genre, on ne>amail lirei' (pi une seule coiicliisioii. celle-ci :

au cours des la|iaidtomies pour occlusion, on. malgré des reclierclies inéllio-

di(|ues, « on ne trouve rien ». // esl de ioulr iii'ccssih' tic lu' pis fcfcniicr

leveulfc, tivdiil il artiir exploit', le plus eiiinplelemeiil possihle, lu /are

inférieure du tlitiplirtniiiie.

S il est aussi malaise de recuiinailic, par le \eiilic. imc lieriiie diaplirag-

maliipic. lin cumpreiid tniil de Niiilc ipie I iiilcrvciil ion ne saurait ('Ire iiieiK'e

à l)ien. par celle voie; et liien (pion ait réussi, dans (piehpics cas, à

tleliiider I anneau et ;i réduire I intestin par la la|»aidtomic, en rèolc, c est

à la voie llit))iitiijiie ipi'il l'aiil > adresser.

hoiK-, reimi>>c/ la plaie altddiiiiiialc, en laissant seiilemeiit, à la partie

toute su|t(''rieiire, une coiiipres>c moiili'c sous le diaphragme. A la lace

post('>ro-laterale gaiiclie du lluirax. laille/ iiii grand lamliean en 1. à con-

ve\it('' inlV-riciirc. don! la lia>c, de |(l a I "J ceiiliiii(''lrc> (\v lari;e. arilciire la

<S'' côte; très vite, relevé/ ce lamliean. p.eaii cl muscles, dénude/, la !)'"

côte ot n''S('Mpie/-la sur une largeur d'an moins |(l centimètres. Ceci l'ail,

incise/ rraiicliemcnl la paidi pleurale ilig. tiliii, el. peiidaiil (pi iiii ccaileiir

relève l'orlemenl le lioid supérieur de la lireclie. inlroduise/ nue large

com|)resse, en manière de tampon, tout au l'oiid de la cavité.

.Ne vous attende/ pas à lidiiver un >ac lieriiiaire de tv|ie classiipie. le sac

maïupie souvent, et I intestin est à un. dans la plèvre, on -«ciilemeiil iccdiivert

d une sorte di' coille é]iiploi(pie.

<lu |>iiL'Uiniilli()i"i\ : stiiinrili- lyin|i<'iiii(|iii' ;i la liasc, sdiiIIIi' aiii|ili<ii'ii|iii'. liiilc ni iii('lallii|iir. il(''|ila-

(•(•moiil ilii cœur à dcoite. On ranime la iiialaile. mais les acciilcrils ro|ireiiiiciil dans la soirée, el

l'on |iratii|iii.> une tlioracenli-se il'iir^cni-c, (|iii dc^niie 100 {^laminos de S(M'osilé |i(iriileiile. l'étidc,

aver. Iieauc(iii|i de g'az.

Au iioul de qnaranle-iiiiil heures. I'('"lal s'est encore a^'jrravi''; • un (l'ilcmc inllamnialoire ciinsi-

dtiraliie empale la paroi tlioraciipie ganclie ». l ne nouvelle ponclion donne 'illO grammes de lii|iiide

lëcaloïde. el, par une incision du 5" espaces inlereostal gauche, on évacue? une noiahie (|uanlilé de

iiipiide rie même nature el des ïi-iiincanx noicàlres stercoraux. Kniin l.i iiiahulr >iirvil fiicoif treize

jours l'I linil par s'(!'teindre.

Un trouve, .i lautopsie. « une liernii' diaplira!rmatii|ue. du côlon el de l'.S iliai|iic. >iir iiih' lon-

gueur de l'".]!! avec perforation de rintestin dans la plèvre ». (L. Bi-;iiard et K. IImioi^. lii-rnie

diaphragiiiatiqiie étranglée avec rupture du (ôloii ilaii> la cavité llioraciquc. litill. iiirrl.. iS'.l8.

n" il. p. IIS

" SciiwviiT/. et UociiAKu. Coniriltulion à léinde de lu heiiiie diapliragiiia'ii|Lie élraiigléi'. Itrvue

tir rltir.. W.H. p. 756.)
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Toujours est-il quuuo détersion rigoureuse de la hernie, du diaphragme

et de la plèvre ambiante doit être votre premier soin.

Ceci fait, vous dél)ridere/. l'anneau, sur le doigt, glissé doucement jusque

dans le ventre, au

point qui vous sera

le plus accessil)le :

puis l'intestin ou

I é|)iploon hernies

seront attirés dans

le thorax, sous vos

yeux, pour que vous

puissiez inspecter

de près « le contour

de la portion ser-

rée ». Après ligature

et résection de l'épi-

ploon, vous réduirez

l'intestin, s'il est

sullisamment sain,

et il ne restera plus

qu'à fermer Torifice

herniaire , à faire

une cure radicale.

Pour cela, vous

suivrez la pratique

exposée plus haut

,.,.,., . ,. pour les plaies et
Opération de la liernie diaplirMi^iii.iliquo étranglée '

i ]•

(voie transpleurale;. rupturCS de Qia-

A, lambeau relevé. — B. bout postérie\ir de la 9° côte, réséquée. — C, bord J)lll'agme : SUturC OCS
supérieur de la paroi pleurale, rétracté. — D, anse Uerniée, sans sac. (IpiiY hoeds Tvivés— E, anneau herniaire. — F, diaphragme. — G, bout antérieur do

" '

.
'

la 9* côte. de la perforation,

par des points sépa-

rés, chargeant le plus de muscle possible; ou encore, si l'orilice est voisin

de la paroi, suture de son bord supérieur à la lèvre inférieure de l'incision

pariétale et occlusion par accoleinent.

Que faire, en présence d'une hernie gangrenée ? L'anus contie nature

pleural ne saurait être tenu que pour un déplorable pis-aller, et la résection

intestinale s'impose, comme la méthode nécessaire.

L'intervention intra-tlioracique achevée, la conq)resse montée sous-

diaphragmatitpie sera retirée, et le ventre; conq)lètemeiit fermé.

On ne driiiiiera la plaie llioracitpie (|ue si létat des viscèies hernies et le

contenu de la |>lèvre en foui une nécessité.

Fio. 662.
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III

HERNIE OBTURATRICE

La lu'iiiic olttiiialiicc ctian^U'o esl d iiiic mavilt' loiilc sprcialc, (|iii

s'accroil oiuiirc :
1" de la siliKition pro/'oïKir de la iuniciif licrniaiir cl tics

erreurs rrctiuciiles ilc «lia<in()slic :
"1" des dif/iciillcs oinh-ntoivcs «>( des

daiuji'rs vasculalvos au cours tle la kcloloiiiic.

i.itisiiiir la riiMiiic se dessine |tai' un relief très accusé, à la région des

adducteurs, en dedans des vaisseaux fémoraux, un examen sutlisaiil per-

mettra (h- la rccoimailrc sans peine.

Mais il arrive (|iie la tnmem- soit peu voinminciise et surtout peu a|)pa-

rcnte. cprclle se tiadnise par une sim|>le tmn(Taetion (lilTiisc, pai' I asvmé-

Irie des deux l'étions eorresp(»ndantes. La leciierelie de la douleur locale,

rcvcillce pai' la |tression, à la jxiiiie iitlefue du Iriaufile de Scarpa, pt-ès

de l'épine du puhis, à la lace interne cl tonte snpéiienre de la cuisse,

deviendra fort importante; et si la donjem- .s' ///v/J/V nettement, eu dedans

du tneudnc. jusipi tiu (/('U'iu . on aiu'a. dans celte donnée, une nou\elle cl

piécicnse indication l 'i.

Clic/, la l'ennue. rentrée iln canal sous-pultien est accessiltle an loucher

vai/inal. cl, en portant le doi^l (>n avant et latéralement, ou poiura déter-

miner à ce niveau une » donlcin- locale », ou même constater I Cxistence

dune tumeur, d une lu idi' tendue, (pii deviendra caractcristi(pie.

Luliu, ou trouvera libres le canal inguinal et le canal crural, ou liien, s'ils

sont occupes pai' des hernies, ces lu'i'uies seront réductihlcs et ne iirésen-

teront, |ioui' letu' compte, aneim indice d^'lrauiiilement.

Rappelons ici (pi à part les cas où la hernie ohlmatrice a passé nmiple-

temcnt iiia|iercuc, les accidents étant rap|iortés ;i rocclusion intestinale,

lerreur lapins IVt''(piente consiste à la cord'ondi'c avec luw hernie c)-urak' {^},

ou encore une hernie erurale de tvpe exce|itionnel, de la ra)iélé pectinéale,

par exem[)lc.

Couuu(> le l'ait remaiipiei' licrj^cr, rerreur est, eu pareil cas, très Ix-nignc,

puisque / iiilerreuliou pernwl de la réparer loul de su île.

Il peut en être autrement lors de la superposiliou de deux ho'uies, cru-

[*i
C'esl 11- signe dt; liombcrg: il résulte de la coii)pn;ssion du iicif ohturalciu-. il maiiijue rare-

ment et doit toujours être rerliorclié, surtout dans les cas doulciix. où t'exameii direct reste

négatif liernie ohluralrice interstitielle .

'*) Ainsi en fut-il dans l'ftliservalion fort intéressaiile de l'ici|iié • A l;i parlie la pins interne

du triangle de Scarpa existait une tumeur ])en volnniinense. mais taciieuieni apprécial)le par com-

paraison avec la i-égion correspundanle du cùlé o|)posé, qui est forlemeni excavée. CeUe tumél'ac-

lion est pr(dondément située en ce point et difficile à liien limiter; elle semble ailliér-eiile par sa

partie prolonde an squelette, dans un point voisin dn pnhis. I,a tumeur est manire>tenient tendue

et douloureuse à la pre>sion. Droit à l'arcade crurale, au niveau de l'anin'au. on trouve un empâ-

tement douloureux à la pression: on a également la sensation de la corde é|)i|)loïque. •• Le dia-

gnostic pf»sé l'ut celui-ci : hernie crurale exceptionnelle, prohaliletnent pectinéah?. (I'icqik et

Poirier, Etude sur la liernie oliliiiatrice. Hcvuc de rliir.. IS'.ll. t. \1. y. (iU-J.,
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raie et obluralrice : iiiiiis létran^lciiKMit siiimllniK' dos deux hernies paraît

èti'e une évenlualilé loul exeeptionnelle, et si, |)ai' suite de Terreur com-

mise, on avait prati(|ué d abord la kélotoinie crurale, Texamen direct de la

léf^ion sous-jacente devrait met-

tre sur la voie du dia^no-stic

exact et du siège précis de

I étranglement.

Quoi qu'il en soit, il faut con-

naître ces dispositions rares,

ètie bien prévenu delexistence

de la hernie obturatrice étran-

glée, des formes multiples et

souvent efiacées qu'elle revêt,

la lecliercher attentivement, et,

en jM'ésence dune hernie in-

guinale et surtout crurale, das-

jx'cl étrange et de caractères

anoiinaux,»/ penser, et diriger

de son côté toute lexplora-

tion.
FiG.6133. — Iléyiuil oljlui;ilnic. vue p^u >;i lare aiiléiieiii u

après l'ablation des muscles; on y voit les deux mem-
branes obtura Irices et les orifices qu'elles laissent pour

le passage des vaisseaux (Poirier).

A, tronc de l'artère obturatrice. — A'. A", ses brandies

de bifurcation. — l^n liant loiilice du canal sous-

pubien donnant passaye au (ronc de l'artère obtura-

trice.

J'ai à peine besoin de répéter

que le taxis doit être résolu-

ment banni : non seulement il

est (rexécution fort malaisé-e et

tiès irrégulière sur une hernie

aussi proibndément cachée, et dont le pédicule, en particulier, échappe

totalement à l'action des doigts, mais la fréquence des lésions gangreneuses,

à la période, en général, tardive, à laquelle on est appelé à intervenii', en

ferait une manoMivre m(Mirtiiére(').

Il faut faire la kélotomie, la laparotomie devant rester une intervention

exceptionnelle, et qui jusqu'alors n\i été pratiquée que pour des erreurs de

diagnostic. Or, la kélotomie obtui'atricc est d'une technique, il faut le

reconnaître, particulièrement diflicile.

Sans entrer dans des détails, dont l'utilité prati(pie immédiate ne s'iin|)osc

pas, il est indispensable d'avoir présentes certaines notions précises d ana-

tomie herniaire.

La hei'nie obturatrice aif(nte trois variétés :
1" elle traverse de part en

part, d'arrière en avant, !, canal sous-pubien (lig. 6()5 et ()66), émerge de

son orifice antérieur, et rient s'épanonir au-devant du muscle oljturateur

externe, recouverte, en avant, par le peiliné; "2" au lieu de soi'tir du canal

sous-pubien par son orifice antérieur, la lieruie s'oupup' entre les faisceaux

supérieur el nioijen du muscle ohiuralcur e.rlerue, el se trouve, de la

(') J'en (lirai tout aulanl de la Irinlinn juir le rut/iii. avec le ilnii^l iccoiiri)

que le toucher vaginal penml i\f n'cuniiaihi'.

Iicrnit'
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soi'to, Itriilôo o[ rravatôo par un doiildo faiscoau imisciilairo ;
,"" le sac licr-

niaire s'i'ti/Ulrc de /laiit en bas mire les (h'u.r mcnihï'diics ohliinilriccs,

et reste lotil entier en (wricre dn nuisele ohhirnleu)' e.ilerne, iccoiivcil

par lui : sous le pocliiu', on ne \e Inuivo

pas, ou ti'ouve un second plan nuisculaiic,

et il l'aul incisor ce second plan pour avoif

accès jusquà la hernie.

Dautres diriicullés naissent des rapports

très intimes et très irréguliers de l'ar-

tère obturatrice et de ses branches avec

le collet du sac.

Dans la première vaiieté, la |dus com-

mune, quand la heinie suil loul entière le

canal sous-ituliien, lartère (ditinatrice ef le

nei'f Si' trouvent ddrdinaire en (tri'iére du

colleL el nn j/eii en dehors : c'est la seide

notion de ipielipie valeur (pie lOn puisse

déduire des noudireiix laits observés; et

encore n"a-t-elle (piune si<inilieation tiès

restreinte.

|{ien de moins eonstanl, en réalité, (pie

ces citnnexiitns vasenlaiics : on a trouvé

l'artère sur tous les côtés du sac: on

a trouvé le collet encadi'é d'un véritable

cer<le artériel; d'avance, on ne peut rien

sav(»irde précis, et les exemples, (pii ne m.ilKpieut pas, d beMKMiaiiies yraves

au coms du dt-brideuient sont là pour en témoigner.

[Urne, ce sera une ré«;le constante et une necessil('' |»rimor(liaie, dans la

kélotomie (dttiu'ali'ice, de s ouvrir une voie aussi lar^c (pie possible, et de

n'attaipier le collet (pià découvert, après avoircoiistaté. de I o'il et du doi<it.

la situation des branches artéritdies ciicouvoisines, après s être lait un jour

suilisaiil pour pi;ili(pier Ihémostase, si l'on vient à les blesser.

Kic, (itit). — C.(iii|io lie ta réyion oiiliiratrice

t'I du eaii.ll sous-pubien (l'oirierj.

Itlll'. ('oupc lie la Itranclii' iioruontali' du

|iiilii>. — llAl. foiipe de la lnaiic-lii'

ascundaiili- «le l'iscliion. — >IU. iiilmii-

branes oliliiiatiices, li-iir liiliirfation. —
Ol. uiusclo oliliiiaU'ur iiilerni-. — 01',.

muscle obtiiraleiirexlerne. — .XCi. naiipe

trraissouse (|ui sépare ces muscles. —
ItA. aponi'vi-ose du rclevem- de l'anus. —
.NVO. vaisseaux l'I n<'i l's idiliMat<Miis. —
l'AO. pi'li)lon adi|ifux du canal soiis-

imliii'i).

Technique de la kélotomie obturatrice. — Le bassin du mahide

étant soulevé par un coussin é|)ais, la cuisse lléchie et en abduction légèie,

reconnaissez les battements et la direction de I artère fémorale, et suivez-la

jusqu'il la j»artie inférieure du trian<ile de Scai'pa; à un doigt et demi en

dedans de l'artère, ainsi repérée, faites une incision verticale de 10 ou

12 centimètres au moins, qui commence, en haut, à un doigt de l'épine

pubienne.

incisez la peau, la couche sous-cutanée et I aponévrose, en évitant la veine

saphène interne, qui se rencontrera parfois sur vutie chemin, en la section-

nant, si elle vous gène, entre deux ligatures. Reconnaissez les fibres, obliques

en bas et en dehors, dn nioifen adducteur, et, sur son i)ord externe que

vous décollez et soulevez, celles du pectine : avec la sonde cannelée et le

doi^4, à lon^s traits, ouvrez l'intei-stice des deux muscles adossés, api'ès

CHIRURGIE ij'CKI.ENCE. 5'2
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avoir mis en sûreté, sous un large écarteur, à cheval, la lèvre externe de la

plaie et les gros vaisseaux du triangle de Scarpa.

Dégagez donc le bord interne du pectine, de bas en haut, jus(|u"ii son inser-

tion supérieure, et faites-le réfracter à son tour : s'il résiste, si la région est

chargée de graisse et Taccès insul'lisant, ne craignez pas de « mordre » en

travers sur le muscle, ou même de le désinsérer, sur une courte étendue,

de la branche horizontale du pubis. N'oubliez pas que c'est le pectine qui

recouvre et cache la région obturatrice : c'est en l'écartant (»u en le

débridant que vous vous ouvriiez une large voie jusqu'au sac herniaire et à

son collet.

Vous êtes sur la hernie ilig. ()()7), au uioins s'il s'agit de la variété la

plus commune. Mettez tous

.,.;•; vos soins à l'isoler sur tout

son pourtour, et, en haut,

jusqu'à son orifice d émer-

gence. Si le collet passe dans

une cravate musculaire (^^ va-

riété), sectionnez prudem-

uient, après l'avoir décollée à

sa lace profonde, la languette

supérieure, premier faisceau

de l'obturateur externe. J'ai

déjà dit que, dans le troisième

tvpe, rare d'ailleurs, on trou-

vait, au-dessous du pectine,

un second plan musculaire,

refoulé et tendu par la hernie

sous-jacente, le muscle obtu-

rateur, (pi'il faut dissocier au

niveau de I un de ses inters-

tices, ou mieux sectionner

francheuicnt, pour découvrir

le sac.

Ne songez pas à tenter un

débridement externe: dem-
blée ouvrez le sac, avec les

précautions d'usage, et après

vous être assuré, du doigt et de l'œil, qu'une artère aberrante ne rnnqie pas

sur sa face antéiieure, et ne se présente pas au bisfouii.

Après l'examen et la défcrsiou du coutciMi, |ti(»long('z eu haut l'ouverture

sacculaire, en suivant les um'uics lèglcs de prudence qui viennent d'être

exposées; lemontez jusipTiiu colicl, cl cIk ichez si, avec (juelque elVort, le

bout de lindcx n"v pourrait |»(''n<''trfr. et. piu' ('raillcment, ne poui'rait faire

céder l'arcade libreuse. en bas et en dedans. .N'ohteuez-vous rieu. rappe-

lez-vous que l'obstiiiie est, ici, toujours extérieur au sac, (pi il est dû ii la

Fin. fi67. — Kélotomie obturatrirp.

A.>ac lieiniaiie cl branches de Tarière obtiiialrite. — B.pec-

liné, dont le bord interne est relevé en dehors. — C. hord

externe du moven adducteur, rt'cliné en dedans.
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nuMiild'aiit' i»l>tmatiir('. cl t|iit' c est ccllt' iiiciiilxaiu' (|iril faut (Icliridcr.

Clu'i'chtv. (l(tiu\ (Ml (h'hors du sac rahallii, un jxiint où vous ne sciilicz

pas dailt'ii'. ou iiiioux rciidcv.-voiis coiii|)lt>, avant do prendre le histonii, de

la lopoi^iapliic de larlère ohlin airice el de ses liraïudies poiu' les éviler.

Débridez alors la membrane, dans la zone extra-vasculaire. avec le his-

tonri l»onlonné el à découvert; ne laites pas d'cntainurc piidonde. mais

plnt(»t deux on trois petites eneoclies, ipii |»erinetti-ont au doi^l de sinsiuner

el daclicvei' la Itesoiine, par distension.

Il arrive ipi"//// ccvclc dvli'iii'l c(tinf)l('l ciiloiirc le collcl : si I anomalie est

reconnue, ou en sera tpiitte pour déhiider entre deux pinces de Kocher,

applicpices le jdus liant possilde; il arrive air<si (pie Ton ne saperçoive do la

disposition artérielle ipie pai- riiemoiiaiiie. I liemorra>iie ahondaiile, prol'use,

«pii coni|diipie sini^ulièrement Topeiation.

Tam|ionne/. tout de suite, el i'ortenient. >in' le jilan roislanl (pie c(iiislilue,

en arrière, la memhrane oliliii alriie. et. soiilevaiil |ieu h peu \os tampons,

cherche/. ;i \oir et à pincer les p(tiiits (pii donnent : avec (pichpie |ialieiice, en

vous ouvrant t(tut le jour nécessaire, vous y réussire/, el le lamp(umenienl à

ilemeiire ne icsteia ipie comme nue ressource exceptionnelle.

Les derniers temps de I iiilei\eiilion ne presenleni rien de spi'cial : exti'ac-

tion et inspection de I anse étraiiiilée i

'

i. réparation, s'il va lieu. r(''diic|ion :

on termine par la li^alnre el rexcision du sac, et, s'il est |)ossilile. oii rciiiie

par ipiehpies |ioiiil< lorilice antérieur du canal sous-pnliien.

Ajoutons (pie l'on peut trouver dans les sacs de heiaiie oliliiiiiliii c eliaii-

•fjée, non seulement rintestin et lépiploon, mais la Iroiii/ic d Yoniifc,

Vnppcndin'. la rt'ssic. Il est utile d ('Ire préxciiii de ces cveiilii;ililés, (pii

pourraient rendre encore |ilus complexe une kclohiiiiie (|ui ii Csl jamais

siin|de. I.ors (\r heinie ^aniircncc. de plilciiiiKni siercoial. on suivra les

réjiles (pii sei'ont exjjosées plus loin.

Nous avons dit (pie la laparotomie (''lait ap|)licahle snriout aux cas de

diajiuoslic douteux. On devra v recourir encore, secondairement, husrpi il

est impossilde de mener à hien le deliridemeiil el la r(''<liicl ion, |iar V(U('

externe. On fera natur(dlei!ieiit, dans la première hvpotliese. la laparo-

tomie inédiane, d enihlée; dans hi seconde, on pourra choisir I incision laté-

rale, le lonjf du bord exlerne du iiiand droit.

Si Ion est en mesure de la hien l'aire. I opération jiar voie ahdominale

|)eriiiettra une réduction, en u(''néral plus facile, et mettra à I ahri des dan-

*^ers vasculaires, mais elle exigera une méthode et des précautions riiiou-

reuses, poiii- jirévenir rinrerlion péi-itonéale |)ar le contenu sacculaire, tou-

jours sej)ti(pie, et cela snrtoul lorsfpie laiise est «faiifirenée el pei l'orée.

La position inclinée est Tort utile : on coinmencera jiar hien dé<jfa<;er la

ié<fion ohfuratrice, pai' la mettre en pleine lumière, el pai' lisoler avec des

compresses aseptiques: alors sculemeiil. des tractions douces seront exercées

siii- l'anse herniéc: si elles ne sullisent pas à « rémicléer », on déhriilera,

sur le doigt, et, les vaisseaux étant sous les yeux, la inan(x'uvre cessera d être

(') Il s'agit souvent ilun /Hiireiiiriil lulérul.
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dangereuse. Le liquide du sac se perdra dans les compresses voisines, qui

seront « changées » séance tenante; si Tintestin est gangrené, il sera immé-
diatement « amené » au dehors, et la réparation nécessaire pialiquée, suivant

une règle constante, hors du ventre.

Ouant à Texcision du sac, elle ne saurait avoir lieu par voie abdominale;

encore pourra-t-on fermer le collet par quelques points en anse (').

IV

HERNIE ISCHIATIQUE

Nous nous contenterons de signaler en quelques mots cette variété rare

de hernie, en lenvoyant aux

tra\aux de WassiliefïC), de

Garré (^), à Tarticle de Ber-

ger (^) , au mémoire de

Koppl Ç,.

La figure 66cS, empruntée

au uicMuoire de Garré, tien-

dra lieu de description ana-

tomique : la hernie se lait

jour iui dehors, soit par la

(frande échancrure sciati-

que en j)assant au-dessus du

muscle j)yramidal (hernie

sus -pi/ranii(lale , la plus

fréquente) ou au-dessous

( hernie sous-pyramidale) ;

soit ])ar la petite échan-

crure scialique (hernie

sous -épineuse): elle con-

tracte, au niveau de ces
FiG. 068. — Rapiioils de la hernie ischiatique (Garré).

1, épine iliaque postérieure. — -2, artère fessière.— 5, éclianerun

sciatique. — i. sac herniaire ouvert. — 5, muscle pyraniidai. CUiergenCeS, dcS rajiports
— li, moyen fessier. — 7, nerf fessier supérieur.

vaSCulairCS et UCrveUX très

importants , notamment

,

dans la forme sus-pyramidale, avec Tartère fessière. Elle acquiert parfois

(•) Lorsi|ue l'oporalion a commencé par la voie crurale et qu'on a ouvert le ventre secondaire-

ment, on pourra utiliser la première incision pour faire la cure radicale complète : mais on n'ou-

bliera pas que. surtout dans les cas où déjà l'on a perdu du temps, il faut aller vile et savoir se

Ijorncr à la partie essenlielle de l'intervention. Voy. L. Rkiiaiu), I)i' la hernie obturatrice étran-

glée. Bull, méd., 1898, n° 25, p. 2M.
(*, Wassilieff, Sur la hernie ischialiqiic lirrio' tir r/iir.. IN'.H. p. lU'.t.

(^) Garrk. Rie llernia ischiatica. liritr/'if/r ziir hliii. CJiir.. 181)2. t. I\. |i. IU8.

{*) Art. IIerxiks du Traité de r/iiruif/ir :
Ituplay-Iîeclusj. t. YI. p. TiTII.

"") E. Koppi.. Beitriii^e zur Keniilniss und Kîisuistik dcr lleinia ischialica an dcr llaiid des ersten

radikal operierten und geheillen p'alies. Ilcilinge zur lilin. CJiir., 1908, LVllI. 2. p. 7t\i.
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un vnliiiiio ooiisidiM'nlilc, jiliis souvent elle soult'vo on ini ivlid' dilliis la

partie snpéiionic on inlV-rienri' tlo la l'esse; entin elle peut ne donner lien ;i

aucune tumeur visildei'i.

Je n'ai pas besoin de dire (pTen laltsenee dnne tnineur appréeiable le

diai-nostie restera ton-

jours nn j»en hésitant :

les accidents darrêt

stercoral. romliines a

Texislend' dune dou-

leur localisée à la par-

tie supérieure de la fes-

se, à l'union du 1 3 su-

périeur et des 2 3

inférieurs de la ligue

ilio-trochantériennei '
i,

représenteront alors les

éléments cliniques prin-

cipaux.

(!(»nniii'nl l'aire la ké-

lotomie ischiatique '

\a\ réalité, relie \arie|t''

de hernie parait s t''lran-

)l\vv assez souvent ri, et

le taxis ne saniait, ici

encore, passer |)our la

méthode de choix. Il a

ré'iissi entic les mains de

WassilielV : il sera, dans d'anties conditions, et surtout lorsipie la nature

exacte des accidents n"est ipie tardivement recoimne, inutile (mi péi illeux.

La kélotomie doit être iirati(piée au ^rand jour, si Ton veiil éviter des

blessures vasculaires, qui pourraient devenir UKtrtelli's, et (pie les l'orinnles

de débi'idement, tonjonis ine(tmplètes, ne sullisenl pas à i)réveiiir'. Débridez

en bas et en dehors, dil-im, parce que Tartèrc l'essière rJ, li;^. (it'xS)

croise, en jjcnéral, le bord supérieur du collet : cela est vrai, mais seulement

dans un certain nombre d(,' cas, et Ion ne saurait prévoir davance si la

hernie observée rentre dans la règle commune.

('; Aiii-i fil cl;iit-il ilicz le malado de WassilielT : « La lessc gaiiclic a «on aspocl iioiinal. pas de

roiijrour. pas dœdème. pas de luméraclion a|iprécial)le à la vue ou au palper. I,a pression avec

l'extrémité de l'index ne provoque de douleur qu'en un point très limiti'. sur une surface équiva-

lente à celle d'une pièce de 1 franc. Ce point est situé à 8 centimètres de la ligne médiane, dans

la partie supérieure de la l'esse, sur le trajet d'une ligne allant de l'épine iliaque postérieure et

supérieure à l'angle postérieur du grand troclianler. » Les orifices herniaires étaient libres: il y avait

de plus, des symptômes évidents d'occlusion intestinale, symptômes consécutifs à la douleur fessière.

qui avait délmté brusquement, à la suite d'un elfort.

(*, La douleur serait localisée plus lias, à l'union du tiers moyen et du lirrs iiilericurdc la ligne

ilio-lrocliantérienne. lors de iiernie sous-pyramiilale on fous-é[iinciise.

' i»nr ^l't cas de hernies ischiatiques réunis par M. l\<i|ipl. il y a '.( cas d'étranglement vrai.

Fifi. 6r>9. — Kéloloinie ischiatique; la r<;duction

l'orilice li<-iniairi'.

st clt'eituée :
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Il faut donc inciser Iai'i;cment le j.;rand fessier, et, en rétractant ses

deux lèvres, découvrir toute la région sous-jacente (fi<i;. 609); \ incision

sera incnçc obliquement, suivant la direction du muscle, de l'épine iliaque

postéro-inférieurc a lu parlie nioije))ne du bord po.slérieur du grand

Irochanler : ce sera, en sonune, 1 incision de ligature de l'ai tère fessière,

reportée un ou deux doigts plus bas.

Sous le grand fessier, on isolera soigneusement le sac, avant de l'ouvrir,

et Ton cherchera à s'orienter, en repérant du doigt, en haut, le cintre

osseux de la grande échancrure, en bas, le bord supérieur du pyra-

midal, qui croise oi)li(|uement toute la légion profonde. Puis le sac sera

incisé, et le doigt, péiit'trant jusqu'au collet, élargira la voie par pression

mousse, en bas et en dehors.

Si la striction est plus accusée, on débridera, mais toujours après avoir

reconnu, de l'œil et du doigt, la situation des artères voisines, et en voyant

ce que l'on coupe; ici encore, les petits débridenients multiples, complétés

par la distension au doigt, seront tout indi([ués (')•

V

HERNIE LOMBAIRE

Les hernies lombaires peuvent occuper différents points de la région limi-

tée en haut par la dernière côte, en bas par la crête iliaque, et qui s étend

de la masse sacro-lombaire au bord postérieur du grand oblique.

Ces points d'élection sont les suivants : l" le triangle de J.-L. Petit

(fig. 670), circonscrit i)ar la crête iliaque en bas, le bord antérieur du

grand dorsal en arrière, le bord postérieur du grand oblique en avant, et

dont le fond est constitué |)ar le petit oldique et l'aponévrose postérieure

du transverse; '2" le triangle de Grijnfeld-Lesshafl, lombo-costo abdominal,

plus haut situé, entre les bords écartés du grand oblique et du grand dorsal,

et limité, eu haut, par la pointe de la l'i*^ côte, en arrière par le bord anté-

rieur (\\\ carré lombaire, en avant par le bord postérieur du jietil oblique de

(' Eiiliii l;i hi|Kir(il(iiiiic a (•{(' |ir;itii|uôc par vnii Hacker dans nu lail i|iii [larail èlrc plutôt une

hernie interne an xdisina.ïe de la grande écliancrinc s(iati(pu\ (|u'uMe liernie iscliiatii|ne |n'oprement

dite.

Il s'aiïissait d'une femme de quarante et un ans, qui présentait tous les acidents île l'étrangle-

ment interne (arrêt sicrcoral depuis neuf jours, vomissements féealoïdes). Elle portail une licrnie

crurale gaudie, cpion inci'iniiiia loul d'ai)nrd : mais la kélotoniie moulra (pi'en réaliti' elle n'était

|)as étranglée.

Von Hacker pratiqua le jour même la la])arotomie : il (lécon\ril. siu l'iléon, un pincement latéral,

avant pour siège u)>r fossellr du prrilo'nw poricldl dans lu rri/ioii dr la grande l'cliancrnrc

scialif/iir. Il réussit à dégager l'inlestiu, l'I referma le ventre. I,es accidents d'occlusion cessèrent

immédiatement, mais l'opérée succomlia, an >i\irme joui', à une hronclio- pneumonie (A. IjANGEr,

Ueber cinrn h\ill einer nocli niclil hrolxif/ilrlm innrrrn Hernie tllernia isclu'alira inc-

piens] in Von Hacker, Cliir. lieilriif/e ans drn Kii/ierzof/in Sofien-Spital, ISU'2). D'après Eanger,

cette liernie interue. à lit porir de rrrliinicriire, devi'ait éti'e considérée comme la pi'emicro

élapr de la lirrilie ischialiqili'.
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rnhiiomt'ii: ."" une crnUliirc du inusrh' i/i'diid (hnsdl on du iiiiisflc (/r(i)}il

obU(jiif. ;i leur inscilion siii- la croie iliacino (').

Cos litMiiics |i(Mivt'iit st'Iranyler (). vl doivent èlie opéivcs : or, la kéloloiiiie

Cl il' CO Cl)

Km.. (17». — Tii;inj;k' a.' .1.-1.. P.lil inM.- droit)

eu. iniwclc ^'nmil dois.il —Cl), liiiiml ol>li<iii.>. — l'.l. ri<Hi' ili:ii|iii'. — Tl'. lii:innli' ilr l'ilil.

ne pn-sfiilcra rien de s|tt'Tial t|ii<' h rit-ccssilé de IViidrc cl de di'hridcr les

plans niusctdaircs corrcs|mn-

danls. t'I de les reconstituer f -,

nlli'ricinfMirnl par la >Mlinr

prolonde.
,

Ij's arlèics l(iinl);iiii'> ou \

intercostales ini'érieures (pie i
^ i '^

\

Ton renc(tntrei-a souvent ne '
•*

créei'unl, m réalité, aiirnnr

diriicnlte,si l'on a pris soin de

l'aire une incision larjic et

d'opérer « à ci(d ouvert ».

St

FiG. 671. — Hernie lomb;iire tfauche étranglf^e.

On nr cite, d ailleurs, ipic

deu.\ Li'IotoinIrs Unnhairca.

de liavatnn et de Hume .jv join-

drai un troisième cas, (jui date

de février 1!MJ5.

I, opérée de Piavalon guérit, malgré une éviscération pttst-opéi'aloiie et

{') Voyez une élude aiialiiiiiifjiie de li. von Baracz et A. Hcrzvnski : L'elier die I,ciidpn^'efïend mit

tjesonderer rjerikksieliligiirig der nurclilrillslstelle der I.endcnlieinien. Arch. f. Idiu. C.hir., 190'i,

Bd. LXVIII. :,. |). 6.')8.

(*) El même rétraiiglemenl y sérail fré(|iieiil : sur 4!l oliservalioiis de licriii<'s loinli;iires acquises,

M. .Feannel relève 9 cas d'étraiifclemeiit. un peu plus de 18 |)()ur 100. Sur ces î) cas, 5 fois la

réiluclion eut lieu par le Iaxis: 2 fois la kélotomie fut pratiquée (l'iavaton-llumc) ; 1 fois la mort

survint avant loute interverilion : mm dei-nier fuit est sans renseignements (Jkannki,. [,a liernie

loml.aire. Airliiv. prnvinc. de cliir.. l'.Mt'i. n" 7. 0. 11, 12; IflO."), n°' '2, ô, 5].
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KiG. 67-2. Kélotoinii' lombaire. — Contenu de la hernie; anneau
musculaire.

des accidents fort j^iraves de péritonite septique: elle accoucha à terme à

quelque tenqis de là.

Chez l'opéré de Hume, la hernie était volumineuse, gangrenée, et pai'ais-

sait s'être produite par

une fente du muscle

grand dorsal, en dehors

du triangle de J.-L. Petit.

Le malade, un homme
de soixante-huit ans, por-

tait, depuis quinze ans,

la tnnu'ur herniaire,

grosse comme le poing,

à la réj^ion lombaire "au-

che. Les accidents dï'-

tranglement remontaient

à deux jours.

L'incision fut conduite

de la l'i*^ côte à la crête

iliaque, et, après avoir

sectionné la peau, la couche sous-cutanée et un mince feuillet musculaire,

dépendant du grand dorsal, on ariiva sur le sac. Il contenait une anse grêle

sphacélée et 1\S iliaque tordu .^^

sur lui-même ; il comiiumiquait

avec le péritoine par un orifice

en forme de fente: deux brides

tendues d'un côté à l'autre du

collet avaient provoqué Fétran-

glement : on les sectionna, et

la réduction devint facile; mais

il fallut préalablement résé-

([uer la longue anse gangi-enée

et faire l'entérorraphie circu-

laii'c des deux bouts. Dissec-

tion et ablation du sac, suture

au catgut de rorifice p('rito-

néal. L o|)éré succoudja vingt-

quatre heures après (/).

Mon malade était un mou-

leur de soixante-cinq ans, qui

portait, depuis vingt-cin(| ans, h la r(''gioii lomljaire gauche, une tumeur

grosse comme une noix, et indolente. Dans les tiois dernières semaines, la

« boule » avait notablement augmenté de volume, elle était devenue un

peu douloureuse, et des coliques s'étaient montiées; depuis six jours, la

constipation était opiniâtre, et, depuis trois jouis, aucun gaz n'c'lait rendu

Kéloloiiiio loniJjaiii

musculaire

•— liéunion (lu |ihin

iluMK, Case i)f straii":ulaléil Inmiiar lli

75.

Iln'lisl, II, ni. .hinniiil. 1." jiiiliel |S8!t. vcl. II.
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|>;ir raniis : il iiv avait pas de voinisscmi'nls, mais un ('lai ikuiscmmix

((tiilinu. un viMitn' It'inlii cl (huilouioiix, un piuils ri(''<|ut'nl cl pclil, un

laoics niamais.

La luMK'raclioii arrondie. Icnihic. doulourouso, irrcductihlc, mesurant

7 ccntimclics dans les deux sens, occupe ncitcmcnt le trianjile de ,I.-L. Petit,

cl descend au-dessous de la crête iliaque iliii. (iTI i. On o|)ère séance tenante:

une incision est pratiquée de haut en bas et de dehors en dcchuis, et, tout

de suite, après avoii- traversé un mince leuillet aponévroticpie, on arrive sur

une masse graisseuse, dans laquelle on reconnaît (hi i>ros inleslin et de

hi f^raisse lohulée représentant le méso-côlon : on ne liouve pas do sac (').

Prolondénu'ut rintestin et la graisse ainl)iante sortent du venire |)ar un

anneau nuisculaire très serré (lig. ()7'2i. que Ton incise en liant sur le

nuiscle carré londiaire : la réduction est alors exéculahle, après (jue Ton

s'est assuré de linlégrité de l'intestin. On réunit transversalement par

(juatre points séparés les bords musculaires de l'anneau débridé (tig. 675),

et, pardessus, le plan aponévrolique et la peau. I,e malade guéi-it sans

incident.

VI

HERNIES PÉRINÉALES, L A Bl ALES. ,V AGI N ALES- RECTALES

Ce sont toutes les liernies (pii se produisent à Ivdvcra le phiDchcv (hi

ha.ssin: hernies excepti(»nn(dles, mais (pii, par cela même, |)euvenl donner

lieu à de graves mécomptes et à de périlleuses confusions.

Sans entrer dans le moindre exposé pathogénique, disons touterois cpi elles

semblent toutes avoir pour point de départ le cul-dc-sac de Houglas, le

cul-de-sac péritonéal cpii sépare la vessie du rectum chez rhomme, Tutérus

du rectum chez la fenmie : c'est le péritoine du « Douglas » (jui se déprime

et forme sac, en s'insinuant le long des bords antérieur ou postérieur du

releveur, en forçant un interstice de ce mu^^cie. eu rel'oulant la |)aroi rectale

ou vaginale.

Hernies périneales cl hihiales. — Elles viennent se dessiner, chez

l'homme, entre Tamis cl le scrotum, laléialeinent, ou en arrière et en dehors

de l'anus, non loin (hi hord inlV'iieiir du grand fessier ; die/, la feiiune. elles

occupent d'ordinaire le tiers |iosl(''rieur de la grande lèvre (pudendal liernia),

et le toucher vaginal perinet d'en suivre le pf'dicule.

Hernies raginnles cl reclales. — La hernie vcujindlc, l'élytrocèle, se

') Il n'v avait pas de sac, iioii plus, dans la lieinic lombaire, opiîréo par M. (;iaeys en dehors de

tout étraiiirlemenlj ; la hernie s'était développée à la suite d'un abcès Iroid lomiiaire, lisluleux, et

M. Clai'vs a pu rassembler cinq observations analogues Clac-ys, Abcès par coii^^estioii et lieriiic

lombaire, (jcutllr (les flopilaitr, i avril 1911,.
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présente sous deux formes, qui toutes deux peuvent prêter à des accidents

d'étranglement: a. la paroi vaginale postérieure est refoulée sur toute sa

largeur, et figure une volumineuse rectocèle ; le toucher rectal, en monti'ant

(pie la paroi rectale «n'a pas suivi », est un élément capital du diagnostic ;

b. la hernie est pédiculée, rattachée par une sorte de cordon rétréci au

cul-de-sac postérieur : on dirait un polype. Elle a naturellement, dans cette

dernière variété, ])lus de tendance à s'étrangler.

La hernie rectale, Ihédrocèle, se coilïé de la paroi rectale antérieure

qu'elle déprime plus ou moins has, vers l'anus ou en dehors de l'anus, avec

des a])par(Mices de prolapsus ou de polype.

Un point à signaler })our ces deux types de hernies « cavitaires », c'est

celui-ci : elles peuvent rester incluses dans le vagin ou le rectum, n'attirer

nullement l'attention, et passer ina|)erçues, les accidents étant rapportés à

une occlusion inlra-abdominale. D où cette conclusion, banale, mais si

importante : ([u il ne faut jamais négliger, en présence d accidents de ce

genre, Vexploi'diion complète du vagin et du recliun.

HERNIES GANGRENÉES

Nous avons su|)posé jusqu'à j)iésent que l'intestin hernie était suffisam-

ment sain, pour que sa rèductibilité ne fit aucun doute et ne laissât aucune

arrière-pensée. Il est loin d'en être toujours ainsi : l'anse que vous ave/

découverte, dans le sac, se présente parfois avec des caractères objectifs,

de surface, de coloration, d'habitus extérieur, qui éveillent de légitimes

soupçons sur sa destinée ultérieure; elle est suspecte, en un mot, et la

réduire telle quelle serait s'exposer à la péritonite secondaire par perfo-

l'alion.

Ailleurs, l'intestin est gangrené, (pioi(jue sa continuité soit con-

servée encore et sa paroi |)liysiquement intacte.

Ailleurs enfin, le sphacèle se traduit par une ou plusieurs perforations,

par une perte de substance plus ou moins large, qui ont livré passage aux

matières et donné naissance à un phlegmon stercoral.

ANSE SUSPECTE

Nous avons (b'jîi dit qu'on d(!vait juger de la vilalilt' de l'anse élranglée,

non seulement d'après l'aspect (pi'elle pi^'-senle à l'ouvertun; du sac, mais

d'a[)rès celui qu'elle revêt au bout de (piebpies instants, une fois libérée, et

sous les affusions (Vea}! salée bonillie chaude.
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Il arrive (|iit' l'anse ne soit sus[)ocle (|u en i|nel(|nes points, où elle reste

terne v[ Itlenàtie : on les enfouira (voy. [ii>. (iTT) , et, si l'on n'a pas d'antre

arrière-penséi'. on ponna icdnire.

I{estt'-t-e!le, lont entière, il un noir «;i'isàtre. ou d'une teinte lirnnàtic,

i-oussie; est-elle [lanacliée de taches jannàtrt's. sur un fond violacé; la

surface séreuse se nionlre-t-elle dépolie et recouverte, par places, de

pseudo-iM(Mnl)rancs : les sillons circulaires d étranulenient sont-ils dé|iriinés.

aniinci>. Iletrisi'i : ce sont là autant d indices d'une intégrité gravement

coinpiHuuise, et. >i la circulation |ieut encore se réialilir et le travail d'ulcé-

ration s'enraver. Ic> cliances ;i courir sont vraiment trop précaires jiour

(pTon |iuiss<' prendre la rcsponsahilitc d une réduction j>ure et simple.

I.r nicillcur parti à prcndic. c est de résé(|ucr. si I on |)eut le laire vite et

Iticn. et >i I elal du iiialadr

le permet. \ ons deve/ jn^ei',

en conscienci'. de la jtre-

mière condil inn : poiu' ap-

pré( 1er la seconde, vous

tiendrez coiupte de I àiic, de

raneiennete de l'étran^le-

nient. de> signes d intoxi-

cation "iéut'rale.

Si vdUv ne |i(»u\e/. résé-

quer, voiioaiue/, la ressdurce

de débrider sans réduire :

ce ipii ^r traduit pi'atii|nc-

menl de la lacon suivante :

l)éler<i('/ soiiiiieusemenl

la cavitf' saceulaire et luule

la sm-l'ace de lanse sus-

pecte; lie/, et n''st''(|ue/. li'pi-

ploon ; d(''l»ride/. assez largement. p(»ur (pie les (Icii.r hoiils inlfsliudu.r se

Idissi'iil (illli'cr, en toute liliert»'. au dehors, sur une hinf/iicni- de (/nch/ncs

ccnliniclrcs, et assurez-vinis, par des pressions douces, ipie le ixissinjc rsl

(linncnl >rl(ihli de l'un à l'anhc et (pie les matières circulent ais<''meiit.

delà l'ait, enveloppez l'anse de compresses asepti(pies, (pii la recouvicnt

et la protègent de toutes parts, sans la comprimer, et rempliss(;nl la cavit(''

héarde du sac, amorcez, par (piehpies |)oints seulement, la rc'union cutanée,

en haut et en has, et enrermez toute la ri'j^ion dans un lar^c pansement.

Si ianse est longue, elle n'a aucune tendance, d'ordinaire, à rentrei' spon-

tanément dans le ventre, au moins jiendant les premiers jours, et il siillit de

,'j Un devra loujoiirs l'xatTiiirer avec une atlrniioii parliiulii'ic, de lu'il cl ilii (loi.ul. le- ilcnx

sillons; el, m(>me si Tanse reprenfi bon aspect, el que la séreuse en soit lisse et hrillanle, la paroi.

à leur niveau, resle-t-elle « ficeU'e « et mince, il y a tout lieu de croire que la muqueuse est

détruite pai- le spliacéle ou en passe de Tètre. et de craindie une sténose couî-éculive (Voy. p. 78G,

note . Kl ce serait là, sans doulc comine y iiisi~lait M. Malli, unr indicaiioii n la réfection

d'eml)iée.

c h/.

KiG (')7l. — ilélirideriient sans rédiiclion. \ii>c Misprcle

maintenue an dehors.
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bien disposer les compresses enveloppantes antour de son pédicule, pour

prévenir tout incident de ce genre.

Autrement, si Tanse est courte, on fera bien de l'assujettir, au collet, ou

au fond du sac, par quelques |»oints de lin cat|iiut : le mieux sera, d'ordi-

naire, de passer un segment de sonde bouillie dans le mésentèi'e, et de

laisser l'anse suspecte à cheval sur cette tige, arc-boutée aux lèvres de la

plaie, comme on le fait pour l'S iliaque, dans le premier temps de l'anus

de Maydl (tig. 674). On peut encore relier aux parois ou au fond du sac la

zone intestinale qui parait la plus compromise etcirconscrirfi ainsi par avance

le champ de la perforation probable.

On laisse l'intestin en observalion pendant un certain nombre de jours,

variable suivant les circonstances ultérieures. Si les phénomènes d'étrangle-

ment cessent, et qu'il se produise une ou plusieurs selles régulières, si

l'anse « en quarantaine » redevient chaude, rouge, uniformément calibrée,

on attendra quatre ou cinq jours, en renouvelant le moins possible son enve-

loppement de compresses aseptiques, et, au bout de ce temps, sans la

refouler d'emblée dans le ventre, « on la laissera rentrer ».

En effet, à mesure que le fonctionnement intestinal redevient régulier et

que la plaie sacculaire se rétrécit, l'intestin aberrant se rétracte et peu à

peu se réduit de lui-même : il suftira de sectionner les fds d'attache ou

d'enlever le segment de sonde (tig. 074), s'il y a lieu, et de panser à plat,

c'est-à-dire de laisser lil)re la région du sac voisine de l'oritice de rentrée,

pour hâter et favoriser cette retiaite spontanée : bien entendu, si la marche

en retour était trop lente, on ne manquerait pas de l'accélérer.

Ailleurs, le sphacèle intestinal continue à progresser et se confirme, et

l'anse se perfore, mais la cavité abdominale est garantie : il se constitue

purement et simplement un anus contre nature ou une fistule stercorale, qui

deviendront plus tard l'objet d une intervention rc'paratrice.

lï

ANSE GANGRENÉE ET NON PERFORÉE

On conroil qu'il y ail, eu réalité, de nombreuses formes de passage entre

l'anse suspecte et lanse gangrenée. Le sphacèle confiiim'' s'accuse à la fois

par la coloration vei-dàtre, ou bronzée, feuille-morte, par l'aspect dépoli et

terne et le relVoidissement de la j)aroi, souvent })ar une odeur IV'lide, j)utri-

laginense, toute spéciale, enfin par l'absence de toute reprise de vie appa-

rente, de tout changement de physionomie, après le débridement et au con-

tact de l'eau salée Itouillie chaude. Il |)eut être, d'ailleurs, de répartition et

d'extension variables, sur l'anse ('trangb'e.

S'agit-il d'un sphacèle en plaque circonscrite: n'avez-vous trouvé
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linaltMiKMit qu'uiu' potilc i)la(iiu' sjtliai'élt'o. deux pet ilos plaqiios.à la i-iiiiieiii-,

clislanli'S l'uno de raidie, alors (|iu' le resle de Tanse a repris uelleiiieiit

Taspeit et les caraelères dune vitald»' sullisaule, il poiiira être inditpié île

prtu'éder ;i la réparai imi Iiuale. par I enfouissement i' .

Lenfouissement, l'invagination partielle ("-|. se prali(pi<' dans le sens

li)ngitii(linal lUi transversal, suivant la direction du i;iand axe de la phupie :

on ramène au-dessus d'elle et l'iin réunit l'un à l'autre deux replis de paroi

intestinale, connue le re|>résenle la liiinie i'ûh.

pour cela, le surjet si'i-o-niuscnlaire devra citunuencei' toujours un |)eu au

delà de la plaipie à l'ecouvrir, et

linii- aussi à distance sultisante de

Tautre oxtrôniite, pour (|ue I ados-

senienl soit lariic et l'enveloppe-

nu'ut coni[»let de toutes parts : s'il

le laut, un second surjel ou cpiel-

ques points séparés assureront

mieux encore la parfaite coaptalion

des deux crêtes latérales.

Les dimensions de la /.one à

invajfiner dépassent-elles certaines

limites, on pourrait êlie conduit

à rétiécir outre mesure la lumière

intestinale, si ladossemcnt é'tait

pratiqué en loiiiL;. ou à |)roduire

une coudme lMUS(|ue. s il se fai-

sait en travers ; de plu>. la Im-iu-

j^rnite de la nietliode est entièrement sultoidonnée à la solidité de réunion

{\v< deux crêtes, par suite, ;i l'application hr^e de leurs sui'faces Sf'reuses.

Ain^i enfouie, la phupie spliaci'N'e s ('liiiiine dans la cavil('' iiilestinale, « à

couvert ».

Une fois la hesoirne achevée, et parait-elle satisfaisante, on réduit.

(In peut, comme nous le disions plus haut, répélei' renfouissement sur

deux ou même trois points «fan^u'enés, si leur disposition réci|)roqu(> et leur

étroitesse le permettent, et si la paroi amhiante est demeurée assez, souple et

assez résistante pour se prêter à la confection et à radossement des }»lis séro-

niusculaires; mais on fera hien de ne pas multiplier ces réparations locales :

trop rapiécée, lanse n'a plus de forme réj^mlière, elle est toute prête à se

FiG.67."). — invaffinalion d'une plaque ciroonserile de

spliacèle intestinal. — La i)aroi séi-o-miisciilaire est

adossée par un surjet, sous Ibriiie de di-u.v cièti's

latérales, qui recouvrent et enfouissent la zone

spliacélée.

(•) Si la plaque est épaissie, rijjidc, qu'elle se laisse mal déprimer, que les crêtes latérales soient

difficiles à soulever et à réunir, par suile de l'inliltration et de la frialiililé de l'intestin, on pourrait—
si l'on tient à faire une réparation locale — recourir à Ve.icision. suivie d'une suture thnis le bon

sens.

La coproslase étant établie, comme nous le disons plus loin, soulevez la plaque avec une |)ince à

disséquer, sectiouiiez-la d'un coup de ciseaux, et délacliez-la sur tout son pourtour; puis avivez les

bords de la perte de substance, et suturez-les en long ou en travers, dans le sens où le calibre

intestinal sera le mieux préservé. Lors de plaque large, irréjiuliére et de bords très découpés, l'avi-

vement et la réunion en Insaiigr pourraient être utiles (voy. lig. 2'JUj.

- Martinet de Sainte-Foy-la-Grandcj, Rapport de Cbaput. Bull, de la Soc. rie Chir., 1894, )). 240.



830 IIF.P.NIES GANGRENEES.

couder, à se tordre, et, sous la distension qu'elle subira, une fois réduite,

les sutures d enfouissement coutront le risque de se ronqire. 11 seiait. tout

au inoins, prudent de la laisser « en quarantaine », sans la réduire, v\ on

fera bien de ne se résoudre à une ]»rati(jU(' de ce |^(Mire que pour des raisons

dextrème urgence.

Un segment d'intestin qui [lorle une [ilaipie autli('nti(pie de spbacèlc. lut-

elle ou semblât-elle isolée, devra toujours, du reste, éveiller la uiéfiaiuc. et

l'on agira sagement, en « v regardant h deux fois », en examinant de très

près l'anse étranglée, les contours de la « portion serrée », et une certaine

longueur des bouts adjacents : le travail de nécrose et d'ulcération débute,

en effet, par la muqueuse et progresse excentriqiu'inent ; de plus, des ulcéra-

tions se rencontri'ut souvent au-dessus du sci/iiteuf hernie, et peuvent

devenir l'origine de perforations ultérieures.

Une mention spéciale est à faire du piiieeineril lateiril: on sait, en

effet, que les accidents de sphacèle y sont fréquents et rapides, et Ion devra

toujours inspecter minutieusement l'anse « pincée » avant de la réduire.

N'v découvre-t-on qu'une ou deux perforations punctiformes, sur une

paroi d'assez bon aspect et qui « se rejtrend » suffisamment, on pourra les

fermer par des sutures en bourse et les enfouir.

Si la zone spbacélée, perforée ou non, nest pas trop étendue, on pourra

encore l'exciser et réunir latéralement l'intestin; le mieux sera de prati(pier

l'excision losangique, figurée plus baut (voy. lig. 20(1).

Le spbacèle est-il très procbe du bord mésentérique, est-il trop large [tour

(pi'une réparation soit faisable sans rétrécissement et coudure de l'anse, on

ne s attardera pas à des tentatives illusoires, et I on pratiquera 1 entéiec-

touiie.

Lors (]r sphacèle en plaques multiples, larges et disséminées;

de sphacèle total, en masse-, lorsque vous ne trouvez plus une, deux ou

trois plaques petites, isolées et distantes, de gangrène, mais toute une série

de tacbes verdàtres ou roussàtres, qui maculent l'anse étranglée, et

qui bientôt, en se perforant, la transformeront en écumoire; ou bien une

(rancrrène totale d'une anse itliis on moins loiiiiue, <>ris brunâtre, verdàtre

ou noire, flétrie, ternie, mais non encore trouée et listuleuse : dans lune

ou laiilre condition, la ([uestion ne se pose plus qu entre la réseclion ou

Vfinus contre n(iliire{' |.

(' Une place, liicn élruili'. je crois, poiirraiL être réservée au proiN'ili'' ilmil nous décrivions lout

n l'heure l'emploi dans certain^ s|ihacèles circonscrils : l'invau-inalioii, lolale ceUe fois, du bout d'in-

lestin frangrenc, préconisée par (iiiiiiard. ijni avail riifoid di' la sorle, avec succès, un honl i:angrcné

de 9 centimètres.

C'est dans le bout inrérienr. t\c liant en bas, qu'on inva^ine. Le mésentère est d'abord di'laclié,

sur toute la hauteur du sc},nnciil à enfouir; (juel(|nes pini'es sont jetées sur les vaisseaux: ^'il est

lui-même sphacélé, on l'excise en coin. C.i'ri lait, on prind entre les doig^ts des deux mains le bout

inférieur, et. le maitdenani de la sorte, in\ i Inrihe, sous la pression circonférenticlle des ponces, à

inlléciiir, à plisser, à faire pi^m'lri'i-. à « faire (lè,i.dulir » le segment f^ans-reni' : c'ot le leiii|)s difli-

cile de l'intervention, (juaiid le pli. la rifiole se dessine bien d'un côté ou sui- la demi rnvoiilerence.

on contiiuie sur laiil le /iiuir/oiir, en la suivani avec le Imrd ilii pcince, en s'aidaiil. an liesniii.

il'une sonde canni'lée (ni du boni irnin' pini-e. applM|iiée à plal.
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I. l.;i résection intestinale suivie de réunion latérale ou bout à

bout, par suture ou par bouton, ilnit ôtro Icmu' pour la iiKMlIciiie Iccli-

ni(|iit', ce qui ne veut pas dire (pi'elle soit toujours, et uièiiic lies souvent

in(li(piée, dans les eonditions si diveises et si couiplexes de la cliiriu'^ie

d urgence. Même dans le meilleur milieu el avec une assistance et lui (Uilil-

la'fe, elle est loin dclre simule dans les irrosses hernies, lors(|u"il l'aut

exciser un long liout d inleslin, nu vaste triangle de mésentère et de

ré|)iploon épais, inldlrt'. adhérent, gaugieué lui-même, et |>uis. réunir :

l'opératiou dure souvent plus ([UOn u avait pensé, les dangers d inlcclion

péritouéale se nndli|»licnt et Tanesthésic se pi'olouge.

tloneluous : \o(re hcrnicux n Csl point trop âge. il u a |ioinl de lare

morhide grave, j>as tl accidi'uls puimonairt's menavauls, les premièics

phases de Topération ont été comtes. I auestliésie liien supportée, le pouls

ne faiblit pas; le sphacèle intestinal est étendu, mais il n y a pas de pcrl'o-

ratiou, |)as trop d'adhérences et des conditions relalivemeul l'avorahles à

une intervention intestinale rapide: vous ave/ ce «piil Tant : allez de l'avant

hardiment, sans |»ar(des vaines, sans essais timides et incomplels. plus

dangereux (pie

toute praliipie

l'ranche.

Éviscérez
sui'lisamment

les deux bouts

de l'anse, sur

une na|)pe de

compresses iso-

lantes.

A centimè-

lies au moins

des limites de la

zone gangre-

née, c esl-à-dire

en tissu sain et souple'), laites la cojdosIusc provisoire : avec les doigts

dun aide, — avec deux pinces engaini-es diiu drain, — avec nu drain mi

mie handidette de ga/.e, passés dans le mésentère, et (pii cravatent I intestin.

Une fois cllci-luc le l'flotiniciiu'nt rii-Liil;iin'. il siiriiruil (rciifraiiicr. entre- les (loi,;;ts e( le iwuce
d'une main, le bout inCérieur, el, île l'aulre, de rd'ouler (iro^Tussiveinent le bout g-angrené, el,

derrière lui, I ou 2 centimètres de paroi saine, pour que la réunion du collet puisse se laire eu

bon terrain, l'n surjet séro-mu-culaire, renforeé. s'il le faut, d'une couronne de points séparés,

assure, au niveau de ce collet, l'accilement cl l'ailliércnce des deux parois intestinales, et isole le

.( bouilin I) i^angrené, ipii, ultérieurement, se dctaebcrait <[ soiait expulsé, l'ri autre surjet rap-

proche les lèvres de la tente mèsenléri'pie.

On conçoit que pareil procédé ne soit à tenter (|ue si la virole gangrenée est cointe. de paroi di -

pressible. et que le bout inférieur ne soit pas trop rétracté et inhitrè: ou conçoit aussi tpie, pour

peu qu'elles soient prolongées et difliciles, les manœuvres exposent singulièrement à la perl'oralion.

') Il est capital, en elTet, pour faire une bonne suture, que la paroi intestinale ne soit ni infiltrée

ni friable et qu'elle se laisse facilement « adosser » : la longueiu' de l'excision intestinale compte

peu; ce ipi'il faut à lonl prix, c'est une rèiMiiuu correcte et solide.

Fk;. 670. — llésectioii d'une anse gangrenée.

Application des pinces copi-ostaliques. et de deux ;mtr€s pinces aux contins

de la zone gangrenée.
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Vous avez refoulé davanee, des deux côtés, au delà du barrage, le contenu

intestinal ; jetez encore une pince aux deux bouts du segment gangrené

(lig. 670), pour pouvoir couper h sec, ou presfiuc à sec, et prévenir toute

souillure.

Avec l'intestin vous exciserez un coin uiésentérique, dont la base cor-

respondra exactement à la longueur d"anse que vous devez réséquer, et ne

s'étendra jamais au delà \ ne prolongez pas trop loin le sommet du coin,

et faites un triangle bas, qui n'atteigne pas les arcades vasculaires de

calibre. Vous pouvez fort bien tailler aux ciseaux, en pleine étoffé, le

lambeau mésentérique : les vaisseaux sont pinces, et liés ensuite sur les

deux trancbes.

Pourtant, quand la niend)rane est elie-mèiiie très altérée et friable, ou

qu'une excision très étendue devient nécessaire par le fait de la longueur

même de l'anse gangre-

née, la section directe

expose à faire perdre du

sang et à compliquer la

manœuvre : on se trou-

vera bien, en pareil cas,

de circonscrire, d'a-

vance, par une double

série de ligatures en

anses, les deux bords

du coin mésentérique,

et d'assurer ainsi l'hé-

mostase et l'exérèse « à

blanc » (fig. 677).

Ces anses de fil traver-

seront toute l'épaisseur

du mésentère, d'une face

à l'autre, et l'étreindront

en petits paquets; on

n'en rapprochera pas

uioins, à la fin de l'opé-

ration, par (juelques points séparés, les deux bords de l'excision mésen-

térique.

Conuncnt réunir les deux bouts intestinaux? S'ils sont assez larges, d'un

calibre presque égal, l'entérorraphie circulaire sera praticable.

Je rappelle seulement la techni(pi(' générale de ce mode d'entérorraphie,

étudié ailleurs. Mettez d'abord les deux bouts en continuité par un surjet

Fig. 677. — Résection intestinale. — Set7/on du coin mésenli'n-Kpic.

npri's application d'une double série de ligatures.

K, mésentère. — B, lif/aturexen chaîne etreiqnaut le mésentère en

petits paquets. — C. section aux ciseaux des deux bords du coin

mésentérique. — I». le coin excisé. — E. segment d'inlestiii à

réséquer.

Planche Wll. — Gangrène herniaire. — Fi;ïiire su|H''rieiuT : le dôbridt'ment osl pratiqué,

le seiiinent (l'iMlcsliii j^rde s|iliacélé est altiré au dehors. — Fiiïure iuférieure : entéror-

ra|ilii(> circulaire, a|irès l'excisidii du seiiuieni s|iliaci'lé ; suijel d'adiissemeul séro-séreux.
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de rapprochenieni pur cl simple : auliviiu'iit dit, siituri'/. les traiulics pos-

lt''ri»Hnvs. par un siirjot piM'I'orant l 'l. (pti cliarii»' tdiiU' la paioi : anivé au

lioril inrt'iit'ur de iansc. ponisuivc/. le surjet, sur la tiaïu'lic anli'i'it'Ui'e, et

roiuuntt'/. justpiau hord supciieur.

Ce prt'uiit'r temps peut iMre urmk' ra[Mdeiuent, et, une l'ois (pic la eonti-

nuité intestinalo est ainsi mécaniquement rétaldie, le surjcl (radosscuicnl

scro-acrcu.r, de réunion |thysi(>l(i^i(pi(^ et dt'linitive. siM'a d exécution lieau-

ooup plus aisée.

Soulevez l'anse de lias en haut. et. en arrière, le plus |»rès possible ilu

l)ord supéiicur. conunence/, votre surjet |)éripliéri(pie, descendez, sans hâte,

à points rapproilit's et réyidiers, justpi'au hord inférieur {P\. XVII i: rabat-

tez lanse, et poursuive/, votre travail, en avant, poui' rejoindre, au Itord supé'-

rieni', votre point initial.

Ici et là, et spécialenicnl au niveau de lallaclie UK'sentériipie. ajoutez,

s il 1»' Tant. ([U(d(pies points séparés com|ilémentaires.

.Vvec de la méthode, cette snlui'e circulaire s'exc'cule beaucoup plus vite

»|u'on ne pense, même lors des premières interventions; il n"est jnis besoin

d'ai^uiilles s|)é'ciales : une bonne aiiiuille de coutuiière sulïit par raitemenl,

si Ton a Au lil lin et solide. Ce (piil faut savoii' l'aire, c'est le point de

Lemberl, cest le poiiil d (uhisscniciil scro-scrt'ii.r. 1. un des résultats (pii

m'a le |)lus rra|>pe a trait à une énorme hernie ondtilicale iiani;renee, dans

latpielle je dus r(''sé(pier (il centimètres d'intestin (*).

Kxisle-t-il une i^rande disproportion di' calibre enlre les deux sc^nients

inti'slinaux, il sera de meillemc prali(|ue de fermer en cul-de-sac le seg-

(') .\yt'z soin ([lie ci- surjrl pri/'artiiil snil très rcfriiliiT i-l i|n'il piisso assez près tic la liaiulic

pour ne pas trop rétivcir le calilire iiitcstionl.

(-) C'était chez une femme île f;riis emhunpoint, ilont la paroi ahilominale présentait nni' sur-

rharfte graisseuse eonsidi'ralile : je trouvai, ilans le sae, un volnmineux paquet d'épiiiloon adliérenl,

qu'il lallul décoller daliord. en taillant à pleins ciseaux dans la paroi sacculaire cl la o:raisse am-
biante, et une lonirue anse ^rèle, seini'e de nond)reiises plaipies de sphacéle, d'un {fris sale ou d'un

jaune terne, feuilleinorte; il n'y avait pas de perforation, pas de matières stercorales dans le sac,

dont le contenu exhalait une odeur de {rangrènc. de cadavre, extrêmement pénétrante. Quant à l'an-

neau ombilical. /'/ laissnil juiss/r le (li>i(/t .satta peine.

J'achevai rapidement de libérer l'épiploon, et spécialement de rompre les solides adhérences cpii

le reliaient à lont le pourtour «lu eollel. et, après l'avoir étreiut d'une ligature en chaîne, j'excisai

ce volumineux paquet. L'anneau ombilical étant élargi au bistouri, j'attirai au dehors les deux bouts

sains de l'anse lierniée; je lis pa>ser alors dans le mésenlère une double séi-ie d(! ligatures enchaî-

née's, qui circonscrivaient le triangle mésentérique à exciser avec l'intestin.

1,'bémostase préhmiiiaire étant ainsi réalisée, deux bandelettes de gaze, ('nronlées et nouées sur

chacun des bouts, à l'origine de la portion saine, servirent de barrages, et, la section étant prati-

quée, fie chaque coté, entre l'une et l'autre, le segment intermédiaire d'intestin fut enlevé, sans

qu'il s ensuivît aucun écoulement île son contenu, ,1e me mis alors en devoir de faiie une entéror-

raphie circulaire totale : les deux cylindres intestinaux furent i-approchés et réunis par deux plans

de suture; un certain nombre de points séparés. com|ilémenlaires, jelès en couronne tout autour

de la ligne d'allronleiiient, aclievèi-ent d'assurer l'adiKsenient large des surfaces séreuses. L'anse

reconstituée fut lavée soigneusement à l'eau bouillie et réduite. \ part une lislulette slercorale qui

dura peu di; jours, la guérison fut simple et complète [SocIpIc de (l/iirurt/ie. 6 dèc. ISit."). . La

longueur d'intestin à réséquer est. d'ailleurs, d'importance médiocre; on pourrait réséquer jusqu'à
•^"",00 à 3 mètres d'intestin grêle, sans nuire ultérieurement à la nutrition; mais, à la suite de ces

longues résections inleslinali-s. le mésentère devient fort embarrassant, l'excision en coin ne pou-
vant être, sons peine de sphacéle. pi-olongee Imp haut.

ciiip,Lr.(;if; n'rm.KNcK. 55
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ment large, et d'implanter latéralement, un peu plus haut, le segment

étroit. <'l voici comiiicnl.

Sur la l'ace antéro-lat(''rale du bout large, l'eiiiié, à 2 ou 5 eenlinièlres

au-dessus du cul-de-sac ter-

luinal, ouvrez tme brèche

verticale, qui corresponde

au (Uauièlre du boni grêle.

C'est dans cette brèche que

vous allez liuiplanter. Rap-

prochez l'un de l'autre les

deux orifices, la tranche ter-

uiinale du bout étroit, la l'ente

latérale du bout large, et pra-

tiquez la suture circulaire à

deux étages, suivant le pro-

cédé indiqué plus haut (lig.

677) ('). Vous pouvez encore

nouviii- la brèche, sur le bout

large, (|u après lui avoir

adossé latéi'alement, par uu

;urjet séro-uiusculaire post('rieur, le bout (-troit seclionni''. lue l'ois Tinci-

FiG. 678. — liiMiiiion intestinale par iin|ilantalion latérale.

2' temps. AïKisloniosc du houl inférieur et du bout supé-

rieur.

A, B, les deux segments niésentériques qui se croisent. —
C. ligne de réunion des lèvres postérieures. — D, cavité du

bout intérieur. — E, extrémité fermée du bout intérieur.

Fin. >'û9. — Résection d'une anse gangrenée. Fermeture des deux bouts.

sion pratiquée, les deux tranches sont réunies circulairenient par lui surjet

total, et radosseuieut séro-inusculaire complété en avant.

il vaudra mieux, en général, fermer les deux bouts et les anasto-

moser latéralement.

Avez soin de placer vos pinces coprostatiques assez loin, à (S ou 10 centi-

mètres du segment à réséquer, pour qu'elles ne vous gênent pas; vous

devrez extraire une certaine longueur d'anse, mais vous lencapuchonncrcz

de compresses (montées), et tout se passera « au dehors ».

C'i Bien enlcudu. ilans cette implanlaliou latérale, les deux lèvres du coin mésentérique se

croisent et se superposent : ce ipii ne présente aucun inconvénient sous la réserve que quelques

points en anse maintiennent cet adossemenl.
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Vous poiii-i'i'z, coiiiiiic loiil à riiciiro. IVniior les deux lioiits, après soction

aux riscaiix cl ahlalioii de la zone «iangrenéo, par lui doultle surjel. [)eiToraiil.

séro-miiscidaiic iliu. tiTOl.

Si vous ave/, un éeraseiir. V(tiis l'erez (rexcelleiile liesoiiiie : applitiiiez

riiisliiniienl Ineii peipendieulaiie

à I anse, serrez-le sans Im iis(|neiie.

projjiressivemonl. iiiai>;i lond, icli-

i-ez-le, passez nn Id ((ali;nt n' I [

anlitni' de la porlion éeiasée. en

traversant I attaelie niésentéricpie

(li<f. (iS(l): liez: eonpez an-des-

sous, toujours (lan> « léerase-

Mient » : \on> n ave/ jdus ipi à en-

l'ouir le petit moignon sons nn

doidde pli séro-niuseulaire (liu.

(»8li.

Si vous n a\t'Z pa> d (( la^nu'.

vous vous lntu\erez l)ien di- pro-

céder eoinuM' il suit : avec nin-

pince (le Kocher-, enserrez l'intestin; retirez la, et. plus has. au ras du sillon

ainsi trac»', applicpiez-la <le nouveau, et ainsi de suite, trois, cpiatre on (•in(|

l'ois : vous n avez pas réalisé, de la sorte, nn éerasenieni " siu' >>. mais vous

avez aminci la paroi, (pii se liera nneux.

sans laisser de moignon trop ^ros.

Liez-la donc, connue plus liant. (M cou-

pez-la an-dessous, an iherniocautèic ;

canl(''ri>ez dûment le moignon, avant de

renlouir'.

Vous avez dès lors deux liouls din-

lestin. clos Ions deux à Icin- exlrciiiih'.

Vu., r.sn — lîi'sei-lion iriinc ;inse gant;ient$c.

Kl raseiin'iit el ligaturo.

FiG. 681. — Késfftion d'une anse gangrenée
Fermeture d'un bout écrasé i-t lié.

Fiapprochcz-les bien parallèleinent

dans le sens du péristallisme, et anasto-

mosez-les voy. li^. -"07. 508. "»0!( ,pai'

une bouche de 5 centimètres de lony.

Retirez les pinces coproslatitpu's; adossez les feuillets chevauchés du mé-

sentère par' (piebpies jtoints; déterrez Tanse; réduisez.

Toutefois la technitpH! de cette entérorraphie latéro-latérale ne

laisse pas que d'être assez délicate, el de prendre dti temps — et le temps

est un élément de |>remière importance dans ces opérations de hernies gan-

grenées. ^
C'est pour cela, (jue si vous avez sous la main ini bouton de Murphy,

on I un de ses succédanés, vous trouverez j)arfois ii son em|»loi de ri-els
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avantages : il sappliqiic tout aussi bien à l'anastoniose latéro-latérale ou

termino-latérale qu'à la réunion directe, l)oul à bout; il permet de terminer

plus vite; en somme, il devrait toujours l'aire partie de l'arsenal durgence.

Voici donc comment vous procéderez :

Après avoir détergé, avec un tampon imbibé dalcool, la tranche intesti-

nale et la nuiqueuse, vous passerez sur le bout A, par exenq)le, dans l'épais-

seur des tuniques, un fil fin, qui sera faufilé tout autour ; puis lune des

moitiés du bouton, tenue par une pince, sera introduite, et les deux chefs

de votre suture en bourse, serrés et noués, viendront froncer et appliquer

sur le tube central la tranche intestinale circulaire.

Sur le bout B, même manœuvre : faufil circonférentiel, introduction de

l'autre moitié du bouton, conduit par une pince, froncement de la paroi

intestinale qui s"appli(|ue l'U boui'se sur le tube central.

Vous n'avez plus, dès lors, qu'à enclaver les deux moitiés du bouton,

pour mettre en continuité les bouts A et B (voy. Occlusion inlesliualc).

Avant de réaliser cet enclavement, — qui est définitif, — veillez de près à

certains détails importants : arrangez-vous pour que l'orifice des deux tubes

métalliques soit parfaitement libre, que la tranche intestinale ou la nuiqueuse

ne recouvre pas, exubérante, toute la surface du tube pénétianf, et ne figure

pas un bourrelet épais et difforme, qui, tout à l'heure, gênerait Taccolement.

Faites aussi que le double encapuchonnement soit régulier et fixe, excisez,

au moins, ce qui dépasse, affaissez les plis, aplanissez les deux surfaces à

mettre en contact.

Ceci fait, articulez les deux moitiés du bouton; ne poussez pas à fond,

tout d'abord, et vérifiez encore une fois s'il n'y a pas de débris de muqueuse

interposés, pas de bourrelet intermédiaire : il serait encore teuq^s de

1 affaisser, de l'enfouir avec le bout de la sonde cannelée.

Achevez enfin l'enclavement, en serrant toujours fortemenl : «'l pendant

cette double pression finale, prenez vos précautions pour ne pas contondre

ou même couper la paroi intestinale, en chcichant à refouler les deux demi-

boutons par leur centre; n'agissez que par une pression large exercée sur

leur voussure périphérique ('|.

Ln rapide surjet réunit les deux jjords accolés ou superposés tlu coin

mésentérique, et, après détersion, l'anse est réduite (').

Les succès dus à ce moile d'anastomose, dans la gangrène herniaire, sont

en nomlue suffisant pour en (h'-monlrer I utilih'.

Quel que soit le |)ro(édé auquel on ait eu recours, on ne réduira

lanse « réparée » qu après avoir vérifié ii deux fois la ligne de réunion et le

mésentère, qu'après s'êtie pleinement assuré (pie rien ne saigne, dune

f'i Aiiiiiliins ciicoro, avec Vill.iiil. qu'il lie Liiit ]i,is ii'.-iiiiilri' il'iuMTCr un [icii ilo mr^i'iilrri' eiiLre

los deux surlaccs (l'a|)|jliqLie el (ju il est iiéccssaiie, Unit au niuiiis, que l'inserlion inéseiili'i'ii|iic se

prolonge jusqu'au sillon d'adosscinoni ; c'est la condition sine (jtti'i non de la nutrition des deux

liDiils, de leur " lioniii' leiiiie ». et le seul moyen de ])réveiiii' le spliaiélc et la perlor.ition

seeundaiiT. Vii.i mid. i\f l.\nji. Tr:iilrinciil des j;anji;réiies herniaires par rciilèrei-lninie et le hmilnii

aiiastoniiitique. (Jualrc cas dr uiirri-mi. l'.Diii/ri's franmis dr rliir.. IS'.I."). p. itld.)

(-] La prési'lice du IkiuIiiij ^riic jinTnis la l'i'ilurl idii ri iiiTcssilc lin pins lai-i;i' drlu-idrinriil .
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pail, ot, tl autre pail. (|iu' rail(»ss('iiit'nl séi'ii-séit'ux ne iiiaii([ii(' en aucun

point. Alors soultMnonl, après une nouvt'lle et rigoureuse détcrsion, vous

ferez rentrer ilans le ventre l'intestin : vous exciserez très vite le sac. lui-

uuMue, (lOrdinaire, sphaeélé par places, et, après une réfection sonuuaire de

la paioi. vous terminerez par un (lraina<;e.

Je veux rt'pt'ter eiu'ore (piil faut ctcndvo les indicdllons de l'oilinrc-

loniic suivie de réunion iuuuédiate, dans la gangrène herniaire, et cela

suitout lorsque l'ansi' spluicélce l'sl encore iittacle, )ion perforée, et n"a

pas versé son contenu dans la cavité sacculaire.

Mais il arrive (pie toute réunion. luèiue avec le lioulon anastouioti(|ue, soit

tro|> longue, que des dil'licullés inattendues aient surgi au cours inéuie de

1 intervention lé'paratrice couunenct'e, ou plus souvent, (pie, d Cuddée, vous

ayez dii dire :
1" ht slo'coréinie est Iroj) profmule fxntr <iue tonte inter-

vention (le (/nelfjne (inrée ne se jn(je fdtdleno'nt pnr la mort; "2" isolé,

denuc de I dutillage stiictciiicnt indispensalde. /r ;/('/>('//./• /u/.v o// )n' crois

jKis j»)iir<)n\ en ((Miscicncc, mener à (tien I interrenlion complète. l)ue

Taire alors, et vite? l'anus contre nature.

11. Anus contre nature. — D'ailleurs, il ne sullit pas de dire : laites

ini anus ((iiitrc natinc; en |)iati<pie, cela se ti'adnit sous des l'ornies dille-

rentes et par (li\crs procédés. Tout en se r(''signanl ;i ce pis-aller, on devra

s'errorcer. d inie part, de UK'uager l'avenir-, en donnant ;i roincrlnrc iiilcsli

nale — s il est possilile — luie l'orme et des dimensions compa lililo a\('c

une occlusion ulterieuic relativement aisée, et. d autre jiarl. de siiiiprimei'

largement ce loyer d'infection (pie représente la hernie gangreiK-e.

I)onc, si Tanse est courte, nous pourrez vous contenter de; linciser sur

son bord libre, en plein sphacèle, et de rattacher, par quelques points,

aux débris du sac et à la peau, les bords de l'ouverture.

l'iicii de plus sinq»le, en r(''alit('', mais cela ne siiriit |)as : il i'ani s'assmcr

(pie 1(1 voie est lil/re, pnr le hont siip('rieu)\ (pie l'écoulement et le drainage

du contenu intestinal se feront sans peine par l'ouverture intestinale

Ne vous attende/, pas ii \oii- se |)ro(liiiic d'emlih'e une aliondaiile dehàcle

par la hrèclie : ce sont des gaz surtout qui s"(''cliappent tout daltord, et

le segment supérieur, distendu et parésié, demande (juel([ue répit pour

reprendre sa tonicité. Mais cherchez à pénétrer dans les deux houts,

jusque dans le ventre : si le passage est étroit, vous pouirez |)arfois l'élar-

gir en alfaissant le coin iiH'sentéricpie intermédiaire, lui-même llasque et

ramolli. Sinon, vous déhriderez, mais avec une prudence extrême, j)our ne

pas ouvrir la grande cavité péritonéale, en dissociant trop largement les

adhérences.

Allez donc doucement, avec le doigt, qui longe la face interne du sac, cher-

cher le collet, la hride saillante et étranglante que vous avez sentie tout

à l'heure, à l'exploration endointestinale; faites ce que vous pourrez pour

le voir, en incisant le sac et la peau de ce cfMé, en r(''(liiiaiit fortement,

mais gardez-vous dune dissection trop étendue, et, pour cette fois encore,
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servez-vous du bistouri houtonné. Ln débridement large serait dange-

reux, en pareil cas; et, dès que le calibre intestinal sera devenu libre,

vous couipléterez Tintervention en introduisant dans le bout supérieur un

gros drain ou un tube en caoutchouc, qui sera fixé, par un point de suture,

à la peau.

Les choses se présentent autrement lorsqu'on trouve dans le sac une anse

gangrenée très longue.

L ouvrir purenienl et simplement, c est livrer à l'élimination spontanée

une masse considérable de tissus sphacélés, et laisseï' la voie libre à de

nomlireuses complications septiques, qui ne resteront pas toujours canton-

nées au territoire sacculaire et péri-sacculaire, et c'est là, pour les hernies

ombilicales en particulier, un danger des plus graves : la cavité abdominale

est trop voisine pour qu'un paieil foyer d'infection n'y trouve pas de faciles

entrées.

11 sera de pratique sage d'exciser, aussi largement que possible, fout ce

qui est fjau(jrené et putrilagineux : d'exciser l'épiploon, après ligature de

son pédicule, et. sans toutefois le dégager et l'attirer au dehors, d'exciser la

plus grande partie du sac, d'exciser enfin le segment intestinal sphacélé.

Deux coups de ciseaux suffiraient pour exécuter cette dernière partie du

progrannne, si l'anse était toujours cadavérisée en masse: même alors, il

faut bien sectionner le mésentère, et le mésentère saigne toujours; de plus,

lors de gangrène par plaques disséminées, la paroi intestinale elle-même

donne du sang.

Cela, du reste, ne doit pas arrêter, et quelques précautions fort simples

et fort courtes permettront de réséquer — à blanc — un paquet intestino-

mésentérique de dimensions considérables.

(Juelques pinces et quelques ligatures auront aisément raison des

petites artérioles de la paroi intestinale, et les quelques fils qui serviront

tout à l'heure à la rattacher à la peau compléteront l'hémostase. Pour

le mésentère, étreignez-Ie par trois ou quatre ligatures en anse, avant de

le couper, et, en nouant les deux fils extrêmes, froncez-le en un petit

moignon, de façon h rapprocher les deux bouts, tout en obturant l'orifice

abdominal.

Avec (piclques fils, et très vite, accolez l'un à l'autre les deux bouts par

leur bord postérieur, et cà la peau par le reste de leur circonférence; et,

encore une fois, assurez-vous que la ]»ei'méaliilité est suflisaiil(% et, s il le

faut, libérez le pédicule [)nr un débridenienl [inidennuent conduit.

Même dans les conditions les plus lameiitMbles, on peut faiic, de la sorte,

une meilleui'c besogne (jue par l'incision pure et simple : il m'est ariivé,

à deux reprises, de réséquer, dans une hei-nie ombilicale étranglée, chez

des femmes âgées et profondément inloxiipiées, tout le côlon transverse

s]>bacélé en masse, un énorme |)a(piel épiploKpie, un sac doublé d'une

('paisse couche graisseuse, et hii-iiM'nie verdàti'c et |tutrilagineux, et de

teiininei-, en aboucbant à la paroi les deux bouts intestinaux, i'ap|)ro(bés
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I lin dv l'aiilic au nivi'au de leur lnud [((tsléricur : htul cela n'avait

«Irniando ([uc vuii^t ou licntc uiiiuilcs, v[ mes malades uuriiicnl, conlic

tout t'S[ioir.

Le ilênoiioiucnl eut été loiU autre, sans doute, si j'avais laissé eu phu e

cet amas de chairs pourries et euulié aux seuls soius de la natutc rélinii-

nali(tn d'un pareil loyer.

III

ANSE GANGRENÉE ET PERFORÉE - PHLEGIVION STERCORAL

Les eondilious ne sont plus les mêmes l()iS(|u"on tondie, eu ouvrant le

sac, dans une cavité remplie de matières fécales et de pus, et que
l'anse est perforée plus ou moins largement. Notre |iremiei' soin doit

être dirii^uer à leau liouillie eliaude le sac et soueouteuu, eu déterycant toutes

les anlVaeluosités, en soidevaut el déccdlaut la eoill'e é|)i|i|oï(|ue, pour « voir

clair » et reeonuaitre la topojiiapliie et létendue des lésions j^an^reueuses,

S'a<rit-il d'une ou uu''UM' de tpieNpies per/hralions imncti/oriiics. rlroi-

fes, sur une j»aroi intestinale <pii est i-eslée vivante, ou eueore dune pi npie

jfanurenense uni(|ue. lai'^i\ et jterl'oi-ée à son centre, ou pourra souiicr à une

intervention répaialiiee, s'il n'existe pas dautics contre-indications, d'ordi'e

général.

Les perfoiatious seront avivées et suturées, les phupies larges invaginées

ou excisées et réunies à leur tour. et. cela l'ait, si l'anse a re|)ris honne mine,

elle |iouria. après désiurection soigneuse, être léduite. ou laissée en (juaran-

tainc dans le sac, après déhridemeut. lîieu eulendu. epiploou et sac, spha-

célés ou souillés, auiont été. au préalalile, lil»éralemeut i('sé(piés.

On comprend «pie cette série de uiano'uvics ne va pas, eu pareille occur-

rence, sans de n'-els dangers d'iuocidaliou p(''ritout''ale.

Aussi l'anus contre nature sera-t-il sonvenl, lors dépîmchcment stei--

coral, le seul parti à prendre, et I anus contre nature dans sa forme la |dus

simple el la plus expéditive.

Ouvrir hDfjcnioil le sac, l'irri(iuer, etar(/ii- la bri'che intestinale, s'as-

surer que l'écoulement stercoral se fait bien ou peut se faire, procéder,

s'il le faut, a un débridement étroit , et introduire un (jros Inhc dans le

boni supérieur, ne rien suturer, laisser la plaie toute béante et recouverte

de compresses humides et d'un (jrand jxinscmenl ouaté ]>eu serré : voilà

tout ce qu'il convient de l'aire. C'est ici le cas de répéter : (pie le mieux

serait l'ennemi du hien: tout au plus sera-t-il permis et utile d'exciser les

déhris s|)hacélés d ê[)iploon, de sac ou d intestin, sans aller jusqu'à la por-

tion vive, sans l'aiie saignei'.
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Nous n'avons pas besoin d'insister sur le triste avenir de ces kéloto-

mies tardives : même si le malade résiste et survit, il reste exposé h de

nombreux dangers, du fait mèuie de Tanus contre nature ('), et il n'en finira

qu'au prix d'interventions toujours complexes et cjui ne sont pas elles-mêmes

sans péril.

Heureusement les gangrènes herniaires se l'ont plus rares, à mesure que

le principe sauveur de la kélotomie hâtive se répand, et que les abus légen-

daires du taxis s'eflacent de la pratique courante.

(*) Et de sa situation, plus ou moins élevée, sur le trajet de l'intestin grêle : on ne saurait

avoir le plus souvent, au cours de la kélotomie, et, spécialement dans la hernie ombilicale, aucune

notion précise snr la « hauteur » de l'anse étranglée.



LES MEiMBRES

LUXATIONS

Il no sanr.iif ciificr (l;ins nolir radi-c de rcpicndrc ici riiistoirc iiônriaic

des liixalions : iiniis ne vdiiloiis l'aire (|ii un exposé lonl |)rati(|ne des

méthodes cl exploration et de lédnetion : et nons eheieliei'ons, en eoiiinien-

tant nos dessins et nos photoi^ra|)liies. à uinntrcr les divers ty|)es et la série

des nianoenvies à exéenter.

LUXATIONS DE LA CLAVICULE

Luxations de l'extrémité interne. — Luxations laics : jn-i'-slo'-

)ial(:s, n'iro-slcnidlcs, sns-sli'finili's. I!lles sont aisées à reeoiinaiire, en

général, iîvàce au relief et à la l'oiiiie de l'extrémité interne, dé|)laeée (

'

|.

La réduction snp|tose une doulde niano'uvre : le reronlernent de Vcpdulr

en arrii'rc cl en dehors, <pii « élar<iit » l'espace acromio-sternal ; V impul-

sion (lirerle sur l'extrémité luxée. Klle est. en j^énéral, aisée.

laites asseoir- le l)less('' sur un tabouret, ou, en travers, sui' une chaise,

(juun aide, debout derrière lui, appuie le genou dans l'esiiace inler-scapu-

laire. et, de ses deux mains arquées (fig. 682), qu'il ramène en (irrière el en

dehors les deux é|)aules. Vous, |tlacé devant, vous prenez ap|)ni, de vos doigts,

sur le sternum, la hase du cou, laulie clavicule, el, de vos deux |)ouccs

accoh's, vous presse/ sur le leliel" d(.' l'exti-émité luxée, saillant au-d(!vant du

mannhiinm. on, au-dessus de lui, dans la l'ossette sus-sleriiale. Vous re-

pousse/ ce leliel", dans l'axe de la clavicule, en haut et en dehois, on direc-

tement en dehors.

S'agit-il dune luxation rétro-sternale, c'est avec l'index et le médius, en

crochet, que vous chercherez à passer derrière l'extrémité déplacée, à

l'attirer vers vous, à la ratnener en dehors et en avant.

Si vous êtes seul, vous ferez coucher le blessé sur un matelas dur, en

laissant l'épaule déborder et « porter à faux » : d'une main, vous relèverez et

(V l.a Irac-liire île rcxtn'milé daviculaire interne pourrait cepemlant [HÙlfr ;i cunfiisiuii : lors de

fracture, le relief osseux, saillant en avant ou en Ijaut, est irréguiicr. — de ce relief saillant à l'acro-

mion, la longueur est moindre que celle de la clavicule opposée.— la réduction est difficile.
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VOUS écarterez celte épaule, jiendant que, de Tautrc

FiG. 682. — Rétliuliou d'une luxation de la clavicule. Rétracliun des

épaules en haut et en dehors.

main, vous réaliserez

Timpulsion directe et

la coaptation.

Une fois réduite, la

luxation a d'ordinaire

la plus lâcheuse ten-

dance à se reproduire ;

le double croisé des

épaules, figuré plus

loin, serait parliculiè-

renient recomnianda-

ble. 11 faut se méfier

de tous les appareils

complexes qui exer-

cent une pression per-

manente sur Textré-

mité réduite : outre

que leui- efficacité est

toujours problémati-

(pie, ils exposent à

des accidents locaux,

et les résultats mor-

phologiques qu'on en

peut attendre ne com-

pensent pas les rai-

deurs qui succèdent

à leur longue applica-

tion Le massage, in-

stitué d'endjlée et

longtemps poursuivi,

est bien préférable (')•

Luxations de l'extrémité externe. — Hiis-tto-omiale ou sons-

acroniialc.

La luxation sus-acroiiiidlc est la plus courante des luxations de la

[') Ajoutons que, même lors de déformation considérable, la reslauration fonctionnelle peut être

presque complète; j'ai vu deux luxations de la clavicule droile. l'une en avant, l'autre en haut,

qui dataient de plusieurs années, et ne gênaient nullement le travail. On ne saurail nier, cepen-

liaiil (|ne, dans ces luxations incoercibles à ^M'and déplacenieni, le trailenieiil (ipéraldire ne -oil

indi(pié; il le serait ])lus souvent, si les résultais en étaient mieux assuri's; mais ce ipic nous

dirons plus loin de ce traitement, à propos îles luxations <le l'extrémité externe, s'applique tout

aussi liien à ces luxations internes; de plus, la lecluiiipu' à suivre ne laisse pas que d'èlre plus

délicale et assez complexe. Nous signalerons le procédé utilisé avec succès par M. Meyer : une lois

la tète réduite, on suture largemenl, par de gi'os liJs, le bord supérieur du grand pectoral aux

attaches déclives du sterno-masiiridien, donl les deux laisi e ni\ >lernal et claviculaire sont également

réunis, et, de la sorte, on établit, au-devanl de l'ailicnlalioii slerno-daviculaire, un rideau mus-

culaire tendu, qui préviendrai! les déplacemenis iléraliis. (Meyer. zur llibandluiig i\rf ('.la\icular

luxationen. Dfuisc/ie Zeitschrifl f. Chir., 191'2, CXIX, 5-0, p. 497.)
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fliiviiiilc; ollc t'sl (le it'diulion soiivciil aist'c, dr coiifcnlioii (lillicilt' tou-

jours, impossible paifois.

On la dil incomplclc, lors(|iu' les lijiamonts aci'oinio-clavioiilairos ont l'to

sruls intéressés; c<nni)lète lors([no la rupture a porté éiialenient sur les

liiianienls coraeo-elavieulaires.

Dans la preniièie loruie, la {)lns eonnuunc*. l'extrémité exleine de la da-

vienle ne dessine ipi un relief assez peu saillant au-dessus de racromion ;

sans peine ildidinaire, si l'épaule est bien « éeai'tée », le heurt s'allaisse

sous le doigt et rentre dans le ian<; : mais, dés que l'on cesse de eompiimer,

il se relève (touche de piano). Kn tout cas, le mal n'est pas grand : une

é'charpe de Mayoi-, dans les picmiers jours, et le massaue précoce sul'liseiit

au traitement: la délnrmation persistante est disgracieuse, sans nuire au

l'oiietioiiiiemeiil du liras.

Lors de ruptiuc des ligaments eoraco-claviculaires, récartemenl est

lieaucoup plus accusé, et la clavieide, luxée et libre, chevauche sui' 1 acro-

mion et jusipie siu' Tepiiie.

Pour réduire, il l'aui porter ou l'aiic portei" l'épaule en dehors, en airière

et en haut (vov. lig. (iS'Ji, ou des deux pouces, appuvant sur le iclitT de

lexlrémité luxée, la repousser en bas cl en dcluns.

C'est la contention, ici eiicdre, ipii est surtout malaisc'c, et les ap|)areils

sont toujours d une elli-

cacité médioci'e. Inule-

l'ois, si la débirmalion ne

dépasse |)as ceilaines li-

mites et (piOn ait pris

soin de recourir de bonne

heure au massage et aux

exercices, elle peut se

jtréter à une restauration

l'onctionnelle suTlisante ;

|>lus lard, si le relief cla-

viciilaire devient doulon-

icux et gènanl. on pourra

se contenter de I exciser,

purement et simplement.

Il nCn est |tlus de

même, lors du chevau-

chement irré<liiclibl(\ ou

incocr(il)l<\ et de grande

étendue : Taxe acromio-

sternal est raccourci, lé-

|taule tombe en avant et cn dedans, et les mouvements sont notable nt entravés.

Fia. fiSÔ. — Suturt- acioiiiio-claviculaire.

A. (il (l";ir;,'enl. — V>. extrémité externe de la clavicule. — C, bord

antcrieiir de l'acroinion.

Ce sont là des indications à la itiatucnoN et à la pixauon a ciki. 0LVEr.ï,et

mieux vaudra souvent, dans ces conditions, les pratiquer tout de suite, (jue

de mulli[)lier les essais d'appareillage.
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FiG. 681. — Suture acrouiio-clavicuhiire

par un fil en anse.

On fera bien, du reste, de n'accorder qu'un crédit limité à ce traitement

opératoire, et de ne pas trop compter, en prati(|ue, sur une réparation mor-

phologique intégrale. Ce qui importe, c'est de supprimer le chevauchement,

de rendre sa longueur normale à l'axe accromio-sternal, et de rétablir la

mobilité de Tépaule : aussi se gardera-t-on de prolonger l'immobilisation

consécutive.

La suture acroiino-claviculaire peut donner des résultats satisfaisants,

dans la mesure que nous venons d'in-

di(|uer.

Faites au niveau de l'interligne acio-

mio - claviculaire, et parallèle à cet

interligne, une incision d'environ 4 cen-

timètres, que vous prolongerez en lam-

beau, par un trait parallèle au bord

postérienr de la clavicule — si vous

n'avez pas assez de jour.

Découvrez le foyer de la luxation, les débris des ligaments acromio-clavi-

culaires, l'extrémité luxée; détergez ce foyer, dépouillez de leur cartilage,

au bistouri, les deux surfaces articulaires, et, s'il le faut, pour que la réduc-

tion soit complète, excisez un peu du bout claviculaire, à la pince-gouge.

Surtout ayez soin que le contact soit large et régulier.

Avec un perforateur (voy. plus loin : Réunion des os fracturés) forez

deux trous dans l'extrémité claviculaire, à 1 centimètre du nouvel interligne;

forez deux trons symétriques, à pareille distance, dans l'acromion : dans ces

trous, vous ferez passer deux fils de bi'onze d'aluminium (ou de soie), qui

seront dûment tordus ou noués (fîg. 685). <>n |)ourra encore, une fois les

(piaire trous forés, passer le fd en anse, de haut en bas, dans la clavicule,

et ramener les deux chefs, de bas en haut, sui" l'acromion, pour les y tordre

ou nouer (fîg. ()84). Il ne restera plus qu'à léunir les débris de ligaments

et le périoste par quelques points de catgut, et à suturer la peau. Le

mcMubre sera immobilisé dans une grande écharpe de Mayor; dès le 15" jour,

on commencera le massage et la gynmasti([ue locale.

Delbet et Mocquot(*) ont proposé de remplacer par deux anses de soie

les ligaments coraco-ctaviculaires rompus. L'incision, courbe, suit le tiers

externe de la clavicule et se |)rolonge dans le j)li pectoro-deltoïdien; on

découvre rapo|)hysc coracoïde; au-dessous d'elle, en arrière du tendon

coraco-brachial, on fait passer en anses les deux soies plates: leurs deux

chefs croisent le liord antérieur et le bord postérieur de la clavicule, au ras

de r(ts, sous le périoste, et après r(''du(ti(»n faite, sont noués sur la face

supérieure (^|.

(*j Dei.ukt et MdCQUOT. Tiiiilemenl des luxations acnimio-clavieulaires par la s\ tidesmopexie

coraco-clavitulaire. bull. et Mrm. île la Soc. de C.ltir , liKIi), p. 8!H.

(*j Pour (jue les deux anses aieril à peu prés la dii'ecliou des deux lij;auienls lra])(''zoïde et

coHoïdc, l'une d'elles, oliliipn' an dehors, eutcmre la clavicule tout prés de l'aiticle acrouiio-clavi-

culaire, l'autre est verticale.

Quant à la liffunicntoplastic coravo-clavKitluIrc. (h'^crite ])ar M. Cadenal, (die consiste à déla-

clier de l'acromion le laisceau postérieur de la voûte accromio-coracoïdienno, et à le relever en
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In mot lie la luxation sdus-difoiiiidlc, ('xccptioniu'!!»'. On irdnil. ici

encore, en refoulant Icitault' en liant et en ik'liois. on t'ncoïc, en tirant sur

le bras relevé à aniiie droit, [MMidant (|ne les pouees. de lias en liant, cliei-

client à « Taire remonter » rextrcmite clavienlaiie.

Il

LUXATIONS DE L'ÉPAULE

(."/est \i\ luxai ion en ilcddiis. sons ou iiilr<i-cor(icoï(li<'ini(',(\\U'\o\i^\cvvc/.

presque toujours. I. a ln\ati(»n en bas, sous-glénoïilicnne. s'oliserve (|uel(|ue-

fois; la luxation en (irrirrr, sons-arroniiale ou sous-rpincusc, est tonte

exceptionnelle.

Luxations en dedans. Luxations en bas.

Exploration. — (jnrllc (|nt' soit l"a|)|iai(Mit(' simplicité du cas. ne

néglige/ jamais de la l'aiit'. complète, avant tt»nt essai de lédiiclion.

Luxation sous-coracoïdienne ( lig. 1)85), — l/épaule est plate, racromion

en reliel"; sous le hec acr<tmial, il ny a plus rien, un vide, un creux.

Km.. liN.i. I.ii.viitinn Sdus-coraroïdiciin

Le bras est en abdnelion : l'axe, prolongé, oblique en liant et en dedans,

croise la clavicule vers son milieu; il est impossible de coller le conde

au tronc.

Chei'che/ la coracoide, malaisée à j)réciscr dans la graisse et 1 (edème :

arrière; et en dessus de la eiaviciile, pour le li.ver aux débris du liirament loiidïde et an [iéiiosle.

Le procédé est ingénieux, mais il n"a point encore été appliqué. (C.mikn.m. Trailciiieiil des luxa-

tions et (raclures externes de la clavicule. Thc.se fie Paris, 1915.'
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suivez du doigt, de dedans en dehors, le bord tiaviculaire antérieur jusqu'au

heurt qu'elle figure, — rappelez-vous qu'elle est située sur la verticale du pli

axillaire, — au besoin, menez un ruban, sur la clavicule opposée, entre

l'extrémité interne et la saillie coracoïdienne, et r('|)ortez-le du côté t)lessé

Vous avez la coracoïde : sous elle, la débordant un peu en dedans, vous

sentez le relief de la tète, qui roule sur place, si vous cherchez à faire

tourner le bras.

Portez le coude en dehors, et remontez le long de la face interne du bras,

jusqu'à l'aisselle : vous y sentez la tète humérale, arrondie et lisse, qui se

découvre de plus en plus, à mesure que l'abduction s'accuse.

Luxation intra-coracoïdienne ilig. 0(Sr>). — Le coude est peu écarté du

tronc, l'axe du bras moins oblique.

Vous sentez la tète humérale presqu(> tout entière m dedans de la cora-

FiG. 6Sfi. — Luxation inira-coracoïdienne.

coïde; par l'aisselle, même dans l'abduction forcée, vous ne la retrouvez

qu'à peine.

Une étape de plus, et c'est la luxation sous-claviculaire : le bras est

collé au tronc; la tète se dessine, tout à fait en dedans, entre la clavicule, la

coracoïde et les premières côtes; par l'aisselle, elle est inaccessible (').

Luxation sous-glénoïdienne itig. (387). — Le bras est en abduction

forte r).

La tète soulève les téguments de l'aisselle et dessine un relief volumineux,

au-dessous de la glène.

La luxation sous-glénoïdienne, d'ailleurs rare, est typique ; elle se

transfoiine aisément en luxation antéro-interne.

(juant aux luxations sous et intra-coiacoïdiemu^s, il est souvent difficile,

(') Il arrive inrinc — luiit cxcciilidiiiiclli'iiirnl — (|iic l;i Irtc ijci^lorr le i,n';iii(l |ircl()ral vl se

montre, sous-cutanée, au-dessous du tiers interne de la claviciili'.

^ Dans la luxation « erec/a », le eoude est en l'air, le l)i'.i> |irts(|iir vnlir.il. cl 1h nuiiii appuyée

MU- la télé.
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clu'/. les sujets <ii-as H loi's i\o gonllonionl oonsidéiiililc, de les ilistiiiiiiicr

nelhMiU'iil : 00 (|iii importe surtout, o ost de rcoounnitto qu // // d luxdlioii (

'
).

Autre (juestiou (|ui doit toujours iMre posée : l;i luxatiou est-elle simple ou

coinplif/itet' il' it)ii' / rdclui'c'! — fiMclure par airacliemeiil de la unisse liilié-

Kici. t>8T. — l.ii\;iliiin siiiis-i.'l<'noiilirnnc.

rosilé liiMUriale — IVaelurt' de la lilèiie — Iraclure de I extréuiilé supérieure

de I luuM(''ru>.

Kst-elle rompliipiée de Icalons ncrrciiscs'!

Avant toute mauieiivre do réduetion. m Ouhlie/. pas dCxpIdrer, par le

pinooment ou la pi(pM-e, la sousiliilili' du ruoi^uon do I épaule, suivaul ir

sage ])réoepte de Théopliile Au^iicr: si la peau du moi<;iion, imioivée |tar le

rameau oufané du oirooulloxe, est iuseusilde, \ous devrc;/, conclure à une

lésion ^M'avo du tronc noivoux, |)i'évoii' et prédire riiu|t(ileiice delloïdiennc.

et dt'tia^for ainsi, par avance, votre rosponsahilité.

Réduction. — Doux excellentes méthodes suflisont à tontes les réductions

— si l'on sait hion les applicpiei- et en varier un peu les mano'uvres, suivant

les exif^onces des cas particuliers : la méthode de Kocher. la méthode de

Mothe, ou de In traction dons l'(d>dn<-tion honte.

A. — Méthode de Kocher (*i

Luxation sous-coracoïdienne. — C'est là siulout, dans la sous-cora-

coidienne récente, que la méthode trouve ses plus heureuses applications.

Faites asseoir votre hiessé sur une chaise, en travers, le hras luxé du côté

' Dans les cas doiilciix, il ol hiui ilavfjii- i)r('sciiles à rcs|)rit les diverses Ic-sions traiimali(|ues

(lu inoiffiion de l'épaule (]ui pcuvenl mer une «léfornialion analo^^ue cl simuler, de ce fait, la luxa-

tion : luxation ou fracture de l'extrcmilé externe de la clavicule — fracture du col chirurgical

«le l'humcTus voy. ))liis loin — décollemcnl de lépipliyse hiunérale su|iérieure eliez les jeunes
sujets, la luxation est exceptionnelle), — fracture du col de l'omoplate (le moij^non de l'épaule

tombe, le delio'ide est aplati et tendu, mai?, si l'on relève le ninde verticalement île luis en liant.

lu déformation disparaît;.

(*) Ou de Lacour-Koclier, si vous tenez à l'appeler de son vrai nom.
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opposé au dossier; un aide, qui n'a besoin d'autres qualités que d'être vigou-

reux et docile, applique largement ses mains sur les deux épaules, les main-

tient et les refoule.

Vous vous placez en avant et du côté de la luxation, vous vous baissez

d'abord, et, sans hâte, doucement, en priant le blessé de regarder droit

devant lui et de lever la tète, vous commencez les manœuvres de réduction.

r' Temps. — Le coude est ramené au contact du tronc.

Je suppose qu'il s'agisse de l'épaule gauche.

De votre main gauche, empauinez le coude ('), et, de la main droite,

tenant simplement

l'avant -bras au-

dessus du poignet,

rapprochez-le pro-

gressivement jus-

quaii conlact de

la paroi thoraci-

que, et portez-le en

même temps un

peu en arrière (^).

Ne vous arrêtez pas

avant que l'alTIeu-

rement ne soit par-

lait. C'est votre

main gauche qui

travaille surtout

dans ce premier

temps (fig. 688).

Ajoutons qu'il

doit être conduit

sans brusquerie,

sans à-coup. N'ou-
'"' bliez pas (jue la

contracture mus-

culaiie prend tou-

jours une large part dans la résistiuicc (pie vous éprouvez : toute manœuvre

violente, en provocjuant une douleur plus vive, ne servira (pià exagérer cette

contracture.

('/est à un ellort lent et continu (pie les muscles céderont; le blessé

soulliira nidiiis. el peu à peu « se laissera l'aire ».

FiG. 688. — Liixntioii lie IViiaiili'. — l'uVInrliuii |f:ii' le iiroi'i'-di'

I" li'in/is. 1,1' loiiflc est rnmi'iK' fin cniilncl ilii fronr.

'^ Eiiii);iuiiu.'/,-lc' .Milidi'iiKuil. les iloij^ls en arriùri', le [jiiurc iliiiis la >,iii;iir'i'.

(*j 1^0 (.-oiule (loiL toiiclKM' au Ironc, t-ii arrii're de la ligriic axillaire : |Miinl caiiilal. On ne cniii-

rneiiccra jamais lu sticoiid temps avaiil d'avoir rd-alisi' celle mise en iniilarl. Si l(_' iiidcimIc de

Koclier éclinnc mire eerlaines mains, c'est qu'on cherche à riM'cnler n à la v(dée », comme je

ne sais (|iie| Imn- incsliniuiix ; il faut marquer tous les temps el li'siriciirr siiccessiveinetit « à l'oiid » :

c'est le .seul iiioi/fii d'aller rilr.
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On rt'<iai:iu' loujfuirs. «'t au doliu le tt'm|ts (luOn passe à nuMici- « l\ fond »

et à prolonger les priMiiiôres phases iK* la iciliiclioii.

-y Temps. — Le coude maintenu au corps, Vavant-bras est porté

dans l'axe transversal du tronc.

C'est la main droiti' ipii va tia\aillt'r. dans le second tem|)s (').

Maintenez, le coude an tronc, et, tonjouis du même elïoii modéré, con-

linii. li'Ot, portez le poignet en arrière, jnsipià ce ipie lavant-liias tondie à

anifle droit sni" la partie latérale du tronc, ou, si vous aimez mieux, jnsipi à

ce qu'il soit exactement d:ms le |)lan tiansversal du tronc ((iii. I)S0).

Ne ciaiiinez pas,

cotte l'ois encore

,

d'exaiiérer nn peu le

mouvement, si la ré-

sistance ne devient

pas ti'op considi'ra-

l)le, et snrtiiut |"ni-

lon^ez-le, et ne vous

pressez pas tr^p de

passer au temps cpii

va suivre. Ne vous

effrayez pas des inios

craquements (pie vous

entendrez souvent, et

suivez des veux la

tt'te humerale qui se

dessine en rcliel" et

se dé|)lace an-devant

de ré|taule.

Il n'est pas rare

tpie la réduction sd-

|>ère à la lin de cette

manoMivre, lors-

(pi'elle est l)ien laite

et métliodi(pie, ou

au moment miMiie (iii I on passe à la suivante.

."' Temps. — Élévation : l'avant-bras maintenu dans l'attitude

précédente, le coude est soulevé en avant et en haut.

N'écartez |)as le coude ('), laissez l'avant-ltras dans l'atlilnde que vous

venez de lui donner, et soulevez le memliie, en masse, en le poitant en

Kir,. 689. — Luxation de lëpaule. — ftéduclionparle procédt^de Koclier.

'2' temps. L'avanl-hrax est porté dans l'axe transversal du tronc.

(') C'csl le temps le plus iin|i;)ilaiil. Ile fait, la inctiioilc |)ciil s'intituler encore : métliode de

rotation et d'élévation, el l'élévation esl impuissante, si la rotation n'a |)as (lé liien complète.

'-) Il faut faire l'éléralion directe, dans le |)l,uj antéro-postériiMir du tronc ()n a toujours ten-

dance à porter léjîèreinent le coude en dehors, mais cette élévation en ahducticju éloigne la tète

liumérale de la déchirure capsulaire et vicie le mécanisme de la manœuvre.

ciiiiti/RfUK d'lt.gknck. 54
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avant et en liant : //r^'i en élevant, jusqu'à ce que le bras soit devenu

horizontal (Il g. 690).

Encore une l'ois, un brusque ressaut i') vous indiquera souvent, au cours

de cette traction en

élévation, que la

tète est rentrée dans

la cavité, et qu'il

est inutile de pour-

suivre.

4*^ Temps. —
Rotation en de-

dans.

Piien ne s'est pro-

duit ; passez au qua-

trième temps, que

vous l'erezd'un coup,

très vite ().

Tournez le bras

en dedans, et rabat-

tez le poignet, par

devant la poitrine,

vcis I é[)aule du côté

opposé (lig. OUI ).

Si la réduction

n'est pas faite, on

recommencera , en

insistant davantage

sur le 2'^ et le 7/ tenq)s, qui seront menés à fond et prolongés. Dans les

luxations sous-coracoïdiennes simples et récentes, le procédé de Kocher,

bien appliqué, réussit, peut-on dire, ;i peu |)iès toujours.

Mais il n est pas le seul applicalde, ni le seul qui réussisse; celui

de Motbe, que nous allons décrire, fournit des résultats tout pareils, ou

encore la traction élastique c"^).

i*j Ajoulotis la SL'iisalioa loule spéciale oprouvée par le hlessi', cl le changement d'aspect tki

moignon de l'épaule, qui reprend sa forme normale.

(*) Il est important que les deux mains ne changent pas de place, au cours de la réiluclion.

(') En abduction. (Voy. plus loin.) — Ces méthode rationnelles, correctement ap|)liqiiécs. sut-

fisenl, elles sont à la portée de tous, pai'tout, et mieux vaut ne pas rappeler luie série d'autres

pratiques, brutales et empiriques.

Nous sigmd'rons encore le pi-océdé indiqué par M. Wagner (de Stettinj. en 1911. et qui (icrmet-

trait de réduire sans aide : le blessé est assis sur une chaise à dossier bien droit ; le praticien

s'assied devant lui. In l'ouleau d'ouate, bien tassi'C. de W centimètres de long et de 10 centimè-

tres d'épaisseur, est ajusté dans l'aisscdle, et, au besoin, fixé |)ar (|uelques tours obliques de bande,

qui passent sur l'é'paule o])posée. Ceci l'ait, on empaume, d'une main, le coude lléclii à angle

droit, et, de l'autre, on prend le poignet : doucement, lentement, on rapproche le coude du li'onc,

tout en le portant un peu en avant, et l'on exerce en même temps (pu'lques petits mouvements de

rotation, comme pour cherciier la déchirure capsulaire. On poursuit de la sorte, sans brusquerie

sans heiu't. et la réduction se ferait très vile et très siniplemenl. Le rouleau axiilair<' sert de point

d'.-ippni. r\ ! acliun porte à l'cxlréniilé déclive i\i\ lnng brns di' levier, d'où ^a puissance.

^iii. (590. — Luxation Je l'épaule. — liéductlon par le procédé de Koclier.

5' tempx. Élévation.
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Luxations intra-coracoïdiennes. — l"i h" (••mplr/. i.a> ti(.|) sur

le |.i-..(r.lc dr KimIicii'i : cssMNc/.-lc, si v(.iis .mi a\r/. riiahiliiilr, si v.ms t'ii

possède/, hicii la tt'.liiii<iiic, mais en ulilisaiil rime i.ii raiilir ilfs manœu-

vres complémen-

taires iliic \i>i(i l'i :

I. Prolongez le

second temps, la

rotation en dehors,

tout en refoulant

le coude le plus

loin que vous pour-

rez, en arrière, tou-

jours au contact du

lionc : vous n oli-

lieiidrc/. t|U(' par une

pression très lente

et tr»"'S tenace cette

altitutle extrême

(fig. 602).

Ine fois cprellc

est (d)teiuie, niainte-

ne/.-la deux on trois

minutes, très long-

temps, iusipiii ce

ipie les nnisclcs lali

^uès laissent la tète

descendre, se dè'^a-

Vk. C'.M. I,iiv;ili((n de lV|):iul('. — lii'-dnclion p;ii- le proct'dé de Korhei

1* temps. HoIntioH i-n dt-ilnns i-\.

ger de la roracoïde

et s'abaisser vers raissellc. Alors seulement achevez la mano'iivir, sans

modiliei- la rotation exa^èièe ipie vous ave/, imprimée au liras.

11. Autre variante, du rfste moins eriicace ((uc la prccèdcnti', ri (pi on

peut coinhinei- avec elle.

Ap|>li<pie/. pai- son plein, sur' la lace inteine du liras, au-dessous dt' I ais-

selle, un»! compresse pli(''c en cravate, noue/ les deux |>ointes du côté opposi-,

et, avec ce lien, faites tirer sur le col de l'humérus, directement en

dehors ilii:. (i!).")!.

'j l.c procédé de Kocjier sappii<|iie, en règle, aux luxallons sous-cnracoïdiennrf! rrceiiles cl

à certains cas d(! luxations sous-coracoïdienrKîS invétérées. Voy. Cki-i-i. De la réduction des luxations

sous coracoiiiiennirs invétérées, lievue de chir., 1882. p. 8'2. Exce|)tionncllement, il est applicable

aux luxations intra-coracoùliennes basses, comme Koclier lui-même, puis llarali, l'ont montré, mais

toujoui-s grâce à certaines modifications de leclmique. (Carafi. lievue de chir.. novembre 1881)

*, Mais toujours s:ms violence, .le ne me lasseriii pas de répéter que la « force i> doit être

ri'-solumenl baimie de tonte manœuvre de réduction. D'ailleurs ce dernier temps n'est rpie le com-

plément clés auti-es. destiné à « donner le coup de pouce » ù l;i télé, ;iu .-euil de l,i cavité

glénoïde : il doit être l'apide.

'•^j Toutes deux indiipiê'es par Koclier.
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Ce sera un autre procédé pour dégagei- la télc (') ot transformer lintra- en

sous-coracoidienne.

Ici encore, si la tète descend et dessine son relief au-devant de l'épaule, on

terminera la réduction par l'élévation et la rotation en dedans.

Ne vous attardez pas à ces tentatives, si la première échoue. La vraie

FiG. 692. — Luxation inlia-coiacoidienne. — Essai de réduction par le procédé de Kocher.
1" mniKPitvre complémentaire : le confie est reporté le plus loin possible en arrière.

méthode de réduction des luxations intra-coracoidiennes, c'est la méthode

de Mothe, autrement dit, la traction dans Vabduction haute.

W. — Méthode de Mothe, ou de la traction dans l'abduction haute.

Elle est applicable à toutes les li/xalions rn dedans et aux luxations m
bas.

Installe/ la contre extension, indispensable ici.

Les deux mains d'un aid(! vigomcux, qui encadrent la partie postéro-

supérieure de ré|)aule et fixent facroinion, peuvent suffire : vous ferez

(') C'est alors la compresse, tirée eu ileliurs Iraiisversalemetit, ipii sert de poiiil (r;ippui pour la

rotation de la tète.
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liion de li" scioiulcr par la tract imi passive do lalr/.c plier (>ii ciavatc et

attai'iiét' à qiicUpio point li\t' laiHU'aii, cspajinolelle, elc.l.

Il V a diverses l'avons de dis|)oser lalèze : si vous mette/, le plein sur

Fie. G9.3. — Lu.xalion inlia-coiacoidieniK'. — Essai de ivduclion par le proct-dé de Kocliei. — 2' m«/(CB/u'/e

complémentaire: avec \tw: coiiipres-;e en cravate, on exerce, dans le sens transversal, une ti-action

eTtternf sur le col humerai.

le bord axillaire de r()iii()|ilate et (jiie vous lassiez passer transversalement

les deux chefs, en avant et en anière du thorax, l'omoplate haseulera en

dehors, par son extrémité supérieure, et, d'autre part, la conslrielion de la

poitrine deviendra très pénible.

Les deux chefs de l'alèze doivent |)asser obliquement au-dessus de l'épaule

luxée (tig. 004), qu'ils amarrent. Pour plus de siireté, dans les réductions
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laboi'ieiiscs, on pourra l'ccourii' à une immobilisation plus complète de

l'omoplate par le procédé suivant (fig. 005) : une alèze passe obliquement

dans l'aisselle, une autre alèze est appliquée sur l'acromion, et ses deux

4
-ttW— '-,;

V, ,^ --

Fu:. C'.il. lionne contre-rxlensum es doigts de l'aide fixent 1 acinniiun. l'alève en cravate fixe le bord

externe de roinoplate.

chefs, descendant en avant et en arrière, viennent se nouer sous le siège

de la cbaise; cnlin, vous vous placez en arrière, le pied droit sui' la chaise,

1(! genou dans Faisselle, contie le bord de l'omoplate, qu'il soutient et

lefoule: de vos deux uiains, vous restez libre d'agir dans le sens conve-

nable.

Donc la contre-extension est en place.

Montez, au besoin, sui" un escabeau ou sur uni' ciiaise, pour « dominer »

l'épaule luxée.

empoignez solidement, d'une main, la partie inférieure du bras au-dessus

des condvies, et de l'autre soutenez sinqtlement I avant-l)ras fléclii ; relevez

alors le bras dans Tabduction (

'|, jusquà ce qu'il soit dans le ])rolongemenl

de l'épine de l'omoplate, et tirez (Unis ce sens.

Ne tirez pas à angle droit, je le répète, tirez dans labdiiction haute, quand

le bras l'ornic un angle obtus avec la paroi latérale du tronc : c'est la seule

l'i lU'levcz-le pro^q-essivi'inenl . ilniiceiiiciil . |iai- claiM"-. en liraiil Imijuiirs dans son axe : veiis

aurez parfois riieiireiisc siirpi-ise. dans les luxations sons-coracoïdieinies, riiez des sujets \u'\i

musclés, « à lilires lâclies ». de voir la réduction se faire, au cours de celte aliduclion prélimi-

naire, ou dès ijiie vous aurez alleint la diriM-lion utile.
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iliri'clittii utile : l'aitcs-voiis aider, si! le l'aiil. par deux mains (|iii s a|i|ili(|iieiil,

aii-ilessus (les vôlivs, sur le hias. et surtout jirolonut'/ la traction i' .

C est le i)ri'inicr frnips (li<;. (iOCu: assez souvent, si lellort est liien dirigé,

Fir.. 6y5. — Contre-extension piir l,'i donl)!»' al<?zc et le ^'enon.

suffisant et sullisanniient l(tnj,f, une sorte di' di'ilaiiclieiiicnl lnii-<|iie vous

annone("'ra que la réduction est laite.

Sinon, |)asse/, au scccnid temps : aliaissez l»rns(|iieiiiciil le loas. en bas

et on dedans, au-devanl de la poitrine: et cela, sans iK-silalinn. d un >eul

coup, au conunandeMient. si la traction est piatiipK'e par plusieurs per-

sonnes.

' Suive/ (les yeux les iiro^'rés de la tète liuiiiéraie. ((iii |)cu ;i peu s';iljais~e it viciiL soulever

li'S téguments axillaires; s'il le faut, faites ronlimier la Iraclion par un aide el, avec les deux

pouces, exercez une propulsion directe.
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J'ai vu plusieurs fois la manœuvre échouer par suite de l'irrégularité de

ce dernier temps, alors que la tète, bien abaissée, semblait toute prête à

reprendre sa place. Eu lait, les échecs du « Mothe » sont dus le plus souvent

à l'une ou l'autre des raisons que voici :
1" la traction haute n'a pas été pro-

longée assez longtemps, et l'on a rabattu trop tôt, avant que la tête n'ait

Kk;, 01,9. — Liixiilion (le IV'ijaiili'. Iti-diictioii />/ii /e />ro<('(li' de Malhc. — 1" /('w;« : l'opéraleiir, ilomi

liant l'épaule luxée, exerce sur le bras une traction oblique en liant et en dehors, dans la direction

prolongée de l'épine de l'omoplate. Ici, pour ne pas masquer l'ouioplate, la contre-extension est réalisée

par les deux bras d'un aide, dont \i-> uiains se croisent sur le Imnl externe de romoplale, immédiate-

ment au-dessous de l'aisselle.

suffisamment « évolué » vers l'aisselle ; '•T on abaisse mal le bras, trop lente-

ment, trop verlicaleuient.

Quand la tète est luxée « très loin » et qu'elle semble prête à fuir de

nouveau, dès que la traction se ralentit, on |)ouria compléter la manteuvre

finale du « rabattement » de la layon suivante : les deux mains croisées

entourent l'extri-mitè supèiieure de rimmèrus, lirent en dehors, et réfiis-

tent, pendant (|ue le coude est brus(piement raiiHiné en bas et en avant
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(lîg. 697 I : ainsi placéos, les doux mains ritniicnl [loint d a|i|tiii, en aidant à

la Itasculo. au glissement de la tète.

Tel est Texi-ellent [tioeédé de Motlie, nullement inIV'iieui'à celui de Kncliei'.

Hans les luxalinus sous-claviculaires, eest à lui, et à lui seul, que

^IG. 6'.t7. — Liixjliiin île l'i'iiHiili'. — Unliiclion par le jnoirdr île Mollie. — i' le)ii/)s ; rnlxilleniciil

du bras en bas et en avant, ici, coiiihiné à la traction transverse, sur la partie su[)('-riiMire de l'Iiii-

mérus.

Ton devra recourir: mais labduclion se fera lentement, par échelons:

on relèvera peu à peu le bras, en tirant dans l'axe, et, à mesure que la

tète se moliilisera en dehors, on atteindra l'angle droit, on le dépassera,

et la traction, oblique en haut, dans la direction de l'épine, achèvera la

réduction.

I,a même pratique est applicable aux luxations intra-coracoïdiennes d'un

degré très avancé, dans lesquelles l'abduction ne devient possible qu'après

avoir abaisse la tète et « donné du jeu ».
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Mettez-VOUS donc en devoir d'exécuter successivement la triple nianieuvre

que voici (') :

l"'' Temps. — Kuipauniezle coude et Tavant-hras fléchi; écartez doucement

le coude du tronc ("'), juscju'à ce que le bras l'orme un angle de 45 degrés

environ avec le côté du thorax. Tirez alors sur Thumérus, ainsi placé, dans

son axe ; tirez lentement, en vous faisant aider, sil le faut.

Ne comptez pas, bien entendu, que vous allez léduire. ni même que vous

allez notablement déplacer la tête, par cette traction à angle aigu : elle n'en

sera pas moins très utile, si vous la prolongez suffisamment, pour assurer le

dégagement de la tète, et la « mettre en marche ».

"2" Temps. — Dès que le mouvement commence à s'accuser, que le bras

« vient » un peu, que la paroi antérieure de Taisselle se soulève, relevez le

bras, peu à peu, en tirant toujours, jusqu'à l'angle droit.

Au cours de cette élévation progressive, il est utile parfois, surtout si la

luxation n'est pas toute récente, d'exercer des mouvements de rotation alter-

native, en dedans et en dehors, de la tète humérale, — sans forcer toutefois,

et, si le blessé n'est pas endormi, sans le faire trop souffrir (').

Ces manoeuvres peuvent servir, sans doute, à libérer la tète, à faciliter sa

migration descendante; mais, conduites violeumient, elles étendent et com-

pliquent les déchirures capsulaires, en conqtli<}uanl, par là même, le méca-

nisme de la réduction.

5" Temps. — Dépassez l'angle droit, et continuez à tirer, ou à faire tirer

à angle obtus, dans la direction utile, dans le prolongement de l'épine de

l'omoplate.

C'est à ce moment qu'il deviendra d'excellente pratique d'activer, par la

propulsion directe, le mouvement en retour de la tète luxée.

Placez-vous en avant et sur le côté; entourez solidement de vos deux

mains le moignon de l'épaule, les doigts sur le bord externe de l'acromion,

qu'ils contribuent à fixer, les deux pouces dans l'aisselle, sur le relief appa-

rent de la tète. — Appliquez soigneusement vos deux pouces, le plus loin

possible , tout au fond du creux axillaire, en dessous et en dedans du relief

osseux, qu'ils refoulent d'un commun effort — en dehors et en haut.

(*) C'est à ces luxjitions S()us-cl;i\ iciiluires ou inlra-cDiNicoïdicniies. iiuiliiisc'menl r(''iliiclil)les. (|ii'oii

jDoiirrait encore appliquer le procédé de Jlarcille. Le blessé est assis sur une cliaise dont le dossier

réponfl à l'aisselle du côté sain; un aide, placé devant, refoule d'avant en arriére l'épaule saine.

l,e premier temps est le même que celui du « Kociier » : le coude est ramené au contact de la

l'ace latérale du tronc, et l'avant-liras placé transversalement. Dans cette attitude, le bras est

rctropulsé d'avant en ai-riére. le plus loin possible, jusqu'à ce que le coude soit à la hauteur de

l'aisselle ; ceci fail. le coude est i-yjiprodié de la ligne médiane, lentement, à peu prés jusqu'au

niveau îles apophyses épineuses, et maintenu là pendant quehpies minutes. On le ramène alors, au

contact du tronc, d'arrière en avant, et l'on prolonge le mouvement jusqu'à un plan horizontal |)as-

saiit par le cri'ux de rai>si'llc. jjiliii. la main ( ^1 raliidlue sur l'épaule saine, comme tie la fui du

« Kochrr ».

Ce procédé réussirait, du reste, d'après M. Manille, dans tiiules les luxations aniéro-internes.

datant même de plus de dix jours. Il conviendrait, loiilelnis. dans les luxations de ce type, de

s'assurer préalablement par la radiogra|iliie, de l'élal des os, et. pour jn'ii que la résistance eu

paraisse amoindrie, de ne pas s'exjtoser à Iracturer l'humérus. (Mahcii.i.e. l'ii jtrocédi' de n'iluilimi

lies luxations de l'épaule. Trilniiie iiirtlira/c, nov. lyjl. p. 407.)

(-) En elT'el, dans ces déplacements extrêmes, le bras est collé à la face latérale du tronc.

("') Il ne faut jamais oublier, en pareil cas, que douleur et contracture vont de pair.
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(.luTtluv. les ItalliMiicnts de r;irtt''n\ ri l'ailcs en sorte (|ii(' la |>i'cssioii

poilc en (It'lidrs irellf. cii doliois du laisccau vascido-iicivciix.

La pittpulsidM soil siiitoiit à la lin de la iiianiinivrc de traction on uliduc-

liun projïi'ossivt'. pour activer le « iléclaucheuienl » liuai.

Luxations en bas. sous-glénoïdiennes. — ('/est eucoïc au pro-

cédé de Motlie «pie vttus vous adiessere/.. sur le Idessé assis, ou mieux

couché, car le poids du uieuibie luxé et son attitude l'orcéo rendeul extrè-

nionient |)éuil»le la station deliout on assise.

Kaites donc coucher voire idessé sur le dos, et que I épaule dépasse le

lnud du lit: ap|di(pie/ la conlie-extension, comme nous lavons inditpu' plus

FiG. C'.'S. — lii'dticlion d'une luxation suus-glénoidicinu-. — Conli-e-exlensiiui. Tnirlioii sur Ir liras

en iil/fliic/ion haute; propuLiion directe de In tète.

haut: prenez le hras, au-dossus du coude, et, tout en tirant, exagérez Tai)-

duction, |»ortez-la, connue tout à Iheure, justprà ran<ile ohtus, et poursuivez

alors, dans ce sens, lextension.

('e ne sont pas là, en g^énéial, des luxations dilliciles ;i léduire: pourtant

il sera souvent utile de combiner à la Iraclion on ahdiirlifni lianlr l'im-

pulsion directe cxei'céc sur la tète « axillaire ».

Amenez le hras dans la bonne direction, et confiez-le à un aide, à deux

aides, sil le l'aut, dont la besogne toute simple consiste à poursuivre la

traction contiiuie, régulière et sans secousse : vous-même, avec lesdeux mains

inHéchies, relouiez en liant et en dehors (lig. 098; le relief arrondi de la

tète luxée.

Il est lare que la double manœuvie simultanée, traction dans le bon sens,

impulsion directe, ne réussisse pas au bout dnn tenqis sullisant pour la
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défaite des muscles; si la réduction complète tarde à se faire, hàtez-la, par

un brusque échappement, en ramenant le bras en avant et en dedans.

Luxations en arrière.

L'épaule est aplatie, suiloiit en avant; il y a une dépression profonde

entre le bec de l'acromion et la coracoïde.

Le bras est reporté un peu en avant, en rotation interne; sous l'angle

^^m

JêÉÊwÊ:
KiG. 699. — lirdurUon d'wnr Inxalionsoiis-r/criJinifi/e.

postérieur de l'acromion (luxation sous-acromiale), ou plus loin, sous

l'épine, on voit et l'on sent le relief arrondi, proéminent, de la tète.

il s'agit presque toujours de la luxation sous-acromiale .

Placez-vous devant le blessé, exercez sur le bras une traction oblique en

bas, en avant et en dehors, en abduction légère, à angle aigu; en même
temps, exagérez la rotation en dedans ('), qui existe déjà.

La réduction succédera à la combinaison de ces deux mouvements.

Si vous avez un bon aide, connez-lui la traction — oblique, en rotation

externe— sur- le bras, et vous, placi' dcri-ièic le lilcssc'. l'cfoulez la tète luxée,

en bas et en avant, avec les deux pouces, comme rin(li(pie la figure 699 (').

(') On a iiiic tciiilaiii'c insliiicliv(' à Idiinn'i' Ir liras en «Icliors; la rolalioii ex(eriie ne donne rien.

i* On j)ouii'ail cncort! employer le ])roréilé de NT'lalon |)ére : le hras est placé et sonlerm dans

l'ahdnction à anjjle aif,'n; un large cachet, enveloppé de compresses, est applicpié en plein snr la

tête luxée, qui saille au-dessous de l'acromion : d'un coup sec. on la rel'ouic en place.
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La varirlo soiis-i'i)i)U'iisi' ost oxct'plionnclli'. et (leiiiandc à (Mit nHliiilo

sous le chlorotoiiiit'.

Le hlossô ondDiiiii. on uliliso les mèiiics manonivirs i\w tout à Tlioure :

Iracùon sur lo bras, et en avant — propulsion direete de la t(Me avec

les pouces.

Traction élastique {inclhodc de Tlwopliih- AïKjcr).

Réduction sous le chloroforme.

Tontes les variétés de luxation de Tépanle se piètent à l'application de

Fui. 700. — Ap|(li<-:ilion de lV//(.se rfe /?'rt(7/'yn.

cette excellente méthode, simple, inolïensive, dune ('llicaeité à |)eu près

constante, si elle est bien conduite, autrement dit, si la tiaction et la contre-

extension sont régulières et prolongées suffisamment.

Votre blessé est assis, il sera couché, si vous y voye/, quebpie avantage, et

la manœuvre sera la même. — Installez la conlre-exlcusion.

L'extension sera pratiquée sur le bras, au-dessus du coude, au moyen

d'une « anse de tr-action », ada|)tée de la faeoii suivante :

Plie/ en cravate un drap-i'anon, un large mouehoii-, mie serviette; appli-

quez le milieu de la cravate sur la face postéro-interne du bias, ramenez et

croisez les deux chefs en avant, et, ])endant (pTun aide les maintient et les
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tend, enveloppez et fixez tout le système avee une bande mouillée ; noués

sous le coude, les chefs figureront alors l'anse de traction (li^. 7(1(1): ou

encoie : appliquez les deux chefs, en long, des deux côtés du hras, en

laissant l'anse d(''l)order Tolé-

erane de deux travers de

doigt; avec une bande vieille

i)ien mouillée, faites un pre-

mier tour, rabattez les 'chefs

et recouvrez-les d'un second

tour, relevez leurs pointes, et

engainez-les encore : terminez

enfin lenveloppement du bras,

dans son tiers inférieur, au

moins. Vous réaliserez, de la

suite, une traction large, qui

ne glisse pas et ne blesse pas

la peau.

On se serviia indillérem-

ment de gros tubes ou d'une

longue l)ande en caoutchouc.

Tubes ou bande seront pas-

sés, dune part, dans lansc

(le traction, d'autre pari,

dans un anneau, dans un cro-

chet, dans un « ar'rct » (piel-

conque fixé au mur : vous élèverez le bras juscju à langle droit, en abduction,

et vous étirerez suriisafnment le tube ou la bande, (mi les repliant entre les deux

points fixes, poui' que la traction s'exerce bien. Il est inutile qu'ell,' soit

extrême et douloureuse : elle doit être tolérable, mais assez énergique pour

que le bras ne s'abaisse pas, et que la traction continue s'exerce dans le

sens que vous venez de lui donner. Le blessé doit être à un mètre environ

du point fixe extérieur.

Mettez tous vos soins à cette prépaiation : vrillez à ce que l'anse de

traction ne glisse pas, à ce que la contre-extension se maintienne solidement,

assurez-vous que la tension du tube ou de la bande est suffisante. Oès lors,

votre rôle est terminé, et la réduction va se faire toute seule. Il suffira

d'attendre et de faire attendre le blessé, en surveillant les progiès de la tête

et sans vous préoccuper de la teinte violacée que prend bientôt Tavant-bras.

Au bout de dix minut( s, nu (piart d'heure, vingt minutes, la réduction sei-a

achevée : vous vous rendiez compte (jiie la tête humérale a repris sa |)lace,

et vous n'aurez plus qu'à « déclancher » la fraction élastique.

Cette méthode, essentiellement prati(]ue |)our tous, n'a plus à faire ses

preuves.

Kiilin, toutes les fois que la réduction se présente dans des conditions de

difficulté spéciale, lors de luxations datant de plusieurs jours, de luxations

compliquées d'arrachements osseux ou de vastes épanchemeiits sanguins.

Fie. 701. TiMi'lion élastique.
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dit'/ It'S siijfls (U' iiuisiiihiluic piiis.>;iiilt' on de sciisiliilitc cxtiriiic. il icsli'

une préci»nise rossoiiii'i'. à lai|iit'llt' on ;iui;iil tort de ne pas icfourir l(>

plus larp'iiu'ul possihic: lanesthésie générale, haiis le soinincil iuicsIIk'-

Kic;. 7I1-». — Iti'-tliiolion. sons II- i-|iloi'or>inui'. (riiiic liu.ilinii cli' ri'|i:mlc.

sitpic, la coiiiplrlc siippicssioii de la rrsislaiirc iiiiisciilairc siiiiplilic coiisi-

(IriaMniiciit la ht'soniic de n'-diirlioM cl dis|i('iis(' de lonlc iiiaiin'iivi'c coiii-

|»l<'xc; la Iraclion dans I alxliMlidii ( niniiiiiiM' ;i \.\ |iro|iiilsioii dircrlc ilin. 7()'J)

snl'lit, en m'nrral, sans ^and cHorl.

Bien conduite, Vdiicsllirsic loculc. inlra-drlicnldin'. par Ir pinccch- de

Qncnn, donnerait, à moins de ris(|nes. Ir nirinc rcsnital. l'^llc cxi^c une

asepsie ri^^oni'ense, cpii n'est |tas. sans doute, malaisée à réaliser: la serin^^iie

(de '2 rent") et laiiinille (un peu |)lus longue et plus grosse (pie les ai;^nilles

de Pravaz ordinaires) pourront être honillies dans la s(dulion de horale de

soude à r> pour lUO, la peau de devant de it-paiile sera hadi^connée à la

teinture d iode. On se srivira de la solution de novocaine à 1 |>our KM).

On pi(piera rai^iiille à la l'ace antéro-extcrne du moignon de lépaulc, à un

{loi<it au-dessous du liée de lacromion, dans la dépression où Ton sent la

cavité «rlénoïde désliahitée ; on la conduiia directement en dedans, à travers

le deltoïde et la capsule, vers la iiilènc (prelle viendra lieurler('). Après

1 avoir lameiiéç un peu eu arrièie, on fera lentement |)énétrer le liquide :

on injectera de 'i à 7t centigrammes de M()V(Maine.

llser.i utile d'ordinaire, de coin|tléler ce premier- temps par les deux

autres (pie voici : I" au niveau du relief saillant de la lèle liuuK'rale (le

paquet vascnlo-nerveux est en arrièr»' el en dedans) (iii iiii|ilanl(' de non-

veau rai<,ui!lle, jusiprau contact de l'os, et Ion injecte, celle lois encore,

2 à 7) centigrammes; '2" au niveau des insertions des muscles peii-articulaires,

(') Si l'rpinile est tiiin<Wi('M', on viTr.i <r()riliri;iii'e s'croiilci' i\f raijiiiilic mir mtosIIc roiif,fi'à(rc',

qu'on évacut;ra, avant ilf pratiquer l'injcclion ii()\(jcaïiiii|ii(_'.
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yiiind peclural, grand dorsal, grand rond, sus-ol sous-ôpineux, petit rond,

on pratique une dernière série d'injections de 1 centigramme environ.

Dès lors, les muscles deviennent flasques et ne résistent plus (piand on

clierche à mobiliser la tète luxée. La réduction est, par suite, très sim-

plifiée.

Traitement consécutif, après la réduction des luxations de
l'épaule. — La luxation est réduite, c'est bien; mais votre rôle ne finit

pas là : il faut restituer au membre tout le fonctionnement possible, et,

dans ce but, légler, séance tenante, le trallement consécutif.

En général, on a beaucoup trop de tendance à immobiliser, et à immobi-

liser longtenqjs, les jointures réduites, comme s'il y avait toujours immi-

nence d'un « déboîtement » nouveau, et cette inertie forcée se suiajoute aux

effets du traumatisme pour atrophier les nmscles, eni'aidir les cajisules et

préparer une longue impotence.

D'ailleurs, plusieurs éventualités se présentent :

A. Vous avez eu affaire à une luxation simple, i-çcc))tc, chez vn sujet

jeune, vigoureux, vous l'avez réduite sans grande peine.

Appliquez une écharpe de Mayor, mais gardez-vous d'y laisser le bras, au

repos complet, plus de trois ou quati'c joui's. Commencez, dès lors, les mou-

vements passifs et le massage, mouvements de flexion et d'extension, d'ab-

duction prudente, de rotation en debors et en dedans, piudente aussi; mas-

sage du deltoïde, du grand i)ecloral, des nmscles |)éri-scapulaires. du bras.

Les séances seront journalières, de plus en plus longues, et, dans leur

intervalle, le nuMobre sera remis « en écharj)e », mais de moins en

moins « tenu ». Au bout d'une semaine, vous lui rendi-ez toute liberté, et

mènerez vite la mobilisation active et passive.

J'ai vu des épaules luxées — et réduites — ainsi « travaillées » reprendre

vite leur fonctionnement, il est rare, toutefois, que cette restauration fonc-

tionnele soit complète, avant plusieurs mois; elle manijue, enlin, beaucoup

plus souvent ([u'on ne le pense C^),
et cela, même chez des sujets jeunes,

lors de luxations simples, réduites de bonne heure, et après un traitement

consécutif activement conduit. On fera donc bien d'attendre toujours quel-

ques mois pour se prononccîr sui- les « suites foiiclionnelles » des luxations

de l'épaule.

D. La luxation était couqiliquée dune (ilti'ilioii violente des parties

molles, et d'un gros épaneliement sanguin; elle datait de ])lusieurs jours;

elle avait été l'objet de tentatives plus ou moins brutales, et la réduction

lia été obtenue quavec beaucoup de difficultés.

(', l/iiiji'clioii iiili-a-;iilicLil;iirL' sullit parlois ;i rclàcluT (oiis les luiiM-Irs: ;iii IkiiiI de "> à ,"> ini-

mités, on conslato qu'ils ne résibtcnl plus, cl Ion ])eu aller de ravaiil.

(-) Elli^ suppose, en cITl'I, pour être romi)lèl(! : 1" que l'épaule iiil icpiis toulc l'anipliluile de

ses inouvcmeiils, en parlitulier, de i'alidiiclion (sans niohilisalion de rdmoplnle) cl de la rétropul-

sion ;
2" (|u'ellc soi! indolente; "»" (pje l;i force nniscidairc du menilire el l'aplitude au travail soient

intéjfi'aleinenl réparés, (le n'est point là un résultat courant : M. Kiillnci- ne l'avait relevé que

<lans 1") pour 100 des cas; M. l.cxcr, dans 57,;') pour 1(10 ; JIM. ImlicrI cl !tiij,ras, dans 4 cas sur 15.

Il est cncoie lieauioup plus rare dans les luxations conipliipiees de IVaelurcs.
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loi, vous ave/ tout lion de croii'c ([iic rnnnaliiio |u''ii-ailii'iilaii't' a m'aiulc-

mont souIUm'I. qiu' la capsiilr lai^uomtMit driliiicc cl les iimsilcs ri)iiij)iis

« roliiMidi-onl » assez mal. dans les jours qui voul suivre, la tète rôinlégréo.

Vous pourrez, eiaiudre, non seuleuieut ces dé|>laeenieuts secondaires pas-

sifs (') de la tète luuuérale, ipii, navanl |»lus dallaches sullisantes, hascule

el toiuhc par son pioprc poids, mais une vcrilaMe luxation i-ccidivcc.

Prenez donc vos j)récaulions, enveloppez soigneusement el lixez le mcndirc

dans une «fiande écliarpe de Mayoi, dùnuMil épini;iée ou cousue, et cpii main-

tiendia le conde. suivant les conseils iriieinieipiin, dans le sens île l<i

lux<ition, en iiranl et en (huhins. (iiircs une hi.rdlioii (inlcro-inlcnic, en

arrière cl en ilcthnis, ajn'cs inw lii.fdtioii poslcriciirc. Laissez le mend)i'e

ainsi en<,niiné et en tout repos, pendant une semaine, ce qui n'empêchera

pas, dailleuis. dès le lenilemain de la réduction, de masser doucement le

moignon de l'cpaidc.

Surtout ne pi(don;^cz pas I immoliilisation au delà du terme assigné par la

prudence. Ilapptdez-vous (pie ces luxations « à gi'ands fracas » s(tnt c(>lles

(pii ciM'cnt le meillcnr Icriain aux i(''tractioiis, aux laideurs et aux impo-

tences : <'ontre ces accidents ultérieurs, vous n avez d autre recoins ipie le

massage et la gvmnastiipie locale, comineucés tôt et longtemps poursui-

vis.

Complications des luxations de l'épaule. .le ne ferai cpic

signaler les luxations compliquées pro|)rement dites, qui saccompagneiit

de plaie, et, d Knliiiaire. daiitres lésions graves, el (pii ligurent parmi les

grands traiimalismo ai liciilaires (voy. pins loin, l'hiics des arl /cKldlioiis).

Nous retroiiveroii> aillciir> les lii.idllons coniiilifiiu'rs de fi'dclincs et les

indications d urgence qii files siisciteiil i voy. : rraclnn's du /y/r/.s). et je

noleiai seulement les lésions ito'cciiscs {-) lidiiciilaires, radiciilaires),

pour m arrêter aux toinjdndlious rdscnhilrcs et leur con>acrer mie lirève

mention |irati(|iie.

Il s'agit des )iif)hn-cs de l'(ulc)-f (i.rilhilrc cl de ses liraiichcs cl de la

vc'mc (ixilldlrc : les decliirures isolées de la veine ou des collaté'iales arté-

rielles d(tnneiit lieu à de vastes épancliements sanguins, (jui |teuveiit nécessi-

ter une iiiterveiilioii rapide; mais la situation d'urgence la plus typique est

cr(''ée par la lilessiire large de lartére et Wniévrisnw Irannidlifiiic diffus (^).

L accident |»eiit succ(''der. (railleurs, an traumatisme initial, à la luxation

propi'cment dite, on ;i la réduction, loixpi elle a été exécutée par des ina-

UdMivi'es de force ('|.

,', iJK-N.M-.vLiN. lii'|il;iffm('tils «ecoiidaircs passifs do la trtc liiimoralo consticulirs aux liixalioiis de

l'é|iaulc cil di-daiis. lirvur ilr r/iinirt/ir. IS'.ll. |i. l.M.

(- Elles |i(iiiciil 11" |>liis siiiiviMil sur lu ciiToiiIlcxc ou If radial, plus rarcmciil Mir Ir riii'iliaii d
1(! musi'iilo-i'iiliiiii'- : elles peuvi'iil èlre tardives, ou, du moitis, s'a^g^raver tanliveiin'iil. |i;ir le pro-

cessus de pc'riiiévrilc seléreuse fpii se <léveloppe dans le foyer de la luvalioii.

(^) Immi-diat. Il arrive, en ellet, lors de déchirure étroite ou de lissiire de railcic (|iio lanc-

vrisme ne se monire (jii'à une date plus ou moins retardé'e.

('*; Et surtout lors de luxations déjà aneiennes; l'aeiidenl n'elail pas 1res rare à lépo(|ue où la

traction par les mondes était assez couramineiit employée. — Chez les allu'romateux, chez les sujets

âgés, il est toujours à craindre, el c'est nue raison de plii> de laii'e la i-edinlioii sous le chloro l'orme.

CHIRURGIE d'cRGENCE. 55
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J(; suppose (|ue le premier cas s'est protliiit. In homme tombe (11111 éclia-

faiidage; (pieirpies heures après, il est apporté à l'hôpital dans rétat suivant :

le bras droit est en abduction, lépaule aplatie et la tète huuH'rale manifes-

tement luxée, mais la variété exacte du d(''placement et Texistence, probable,

d une IVacture du C(d sont diriiciies à établir, au milieu du <i;onllement con-

sidérable qui occupe la cavité de Faisselle et sa paroi antérieure, et remonte

jus(ju"au devant de la clavicule.

Toute cette région est soulevée par une énorme collection, très tendue.

Vu;. 70". — Intt-rvL'tition dans une luxation de l'épaule compliquée de rupture de l'artère axillaire.

Les doux liouts de l'artère pinces; la tète humorale à nu, au Ibnd de la ])!aie.

et dont la surface est animée de bdUemenls Uès nets: sous la main, ces

battements, parfaitement isochrones aux battements artériels, deviennent

plus fra|)pants encore, et rauscultati(ui révèle un souffle doux, profond,

systoliqiu'. La tumeur s'accroît très vite; quelques heures pUis tard, la paroi

axillaire parait tendue à se rompre, elle est lisse et rougeâtre, la main et

Pavant-bras sont déjà o'dématiés, pres(pie insensibles, les mouvements sont

à peu près abolis; il devient nécessaire d'agir vite, pour sauver le blessé et

pour sauver le membr(!(')-

Ce sont là des ac( ideiits dune gravité <'xtiènie, et (|iii commandent une

iiilerveiiti(Mi fort diflicile et périlleuse, mais (pii s'impose, et i|ui aura d'au-

taiit |)liis de eliances d'être lieureuse, (pi'elle sera faite |»lus t(~)t. La compres-

(M l^a gangiTnc est, eu elFcl, meuac-iiite. i'iappejdiis ici (|u'oii l'a vu survenir, (luelqiielois, dès

les premiers jours, après des lésions vaseiilaires (jui ne s'étaieni pas liaiiuiles par un épauclienieut

sanguin primilif.
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sioii (lii;it;ilr dr la soiis-(la\ iri'c ii est (|ii un iiiiixfii dallciilt': la li^aliiic de

la soiis-tlavicic. aii-dcssmis de la ( laviculc. d (trdinairc lirs dillicilc. cl

jtailois iiii|Missildt', dans ces ((tiidilioiis, nv doniu' ijut' des icsullals iidi-

(It'li's. (! t'sl la liiialiirr dircclt' des driix IkuiIs de I axillaiic n>iii|iii('. ([ii il

i-oMvitMit de |iiali([ii('r. en oiiviaiil la |I(rIi(' saii<iiiiii(' iliLi. 70.")).

Oïl lie IVia |>as de triilalivt's pic'liiiiiiiaiit's de icdiiclidii. La ('()in|)rossion

digilali' de la sitiis-claxirrc sci'a uiif lionne iuccaulion, on cncoit' (si la

rt'iiiiui sus-clavit ulairt' ncsl pas ln»|t dislrndnn. on drrdiiviira I ailrrc.

(|iii sera Vu'c Iciuiidraircnicnt |M

(Ml, du moins. s(>nlt'\(''c et condcf

sur nin' anse de lil di^. ~{)
'i).

l ne liuiiiiir incisidii ol piali-

i|ni'r <in' II' liin'd inIV'ricMi' du

iiiand |ifrlnial. I aissrlli- csl (in-

vt'rlt\ cl I i>n cxliail ia|iidcMicnl

les i"iilln|> (|ni la iciM|tlis^ciil.

C est alors (|nc conniicmc le

temps le plus danjicicux cl le

plus dillitile de ro|)ci'alion. Kt

voie! une deseii|i|ion vécue (*):

après I évacnalion |)ro\isoii'e de

I aisselle, on conslalc une |ilaie

(le la veine axillairc. cl un jcl de |.,„ y,,,. ._ D,-couverlo elco.i.lu.e sm- .m (il .lo r.-.rK-rc

sani; n'-vèlc une snlnlion de con- sous-clavi.'M-e.

liniiil('' sur le liajel de I ailcre,

solnlion de conliiniilé cpii es! due à raiiaclienienl d inii' ( idlah'-ialc. « .Nous

niellon> une |inicc >\\v ( liacnnc de ces plaïc^, cl. |)ciiilanl (|n après avoir

coniplelenieni vide la cavité axillairc, nous cherchons à l'aire I hènioslase

ilclinilivede ces deux vaisseaux, un p't de sanj^ rouue inonde la réiiion opéra-

loire. Ila|iidenn-nl nous saisissons I arlèic, au sonnnci de I aisselle, cnirc le

p(»nceel I index de la main gauche, puis une pince esl |dacée sur ce vaisseau

au poini où il |iénèlre enire les deux hi-anchcs du médian. Nous lâchons la

compression digilalc. cl, connue rien ne donne, nous sonnncs aulorisè ;i

conclure (pie noire pince a saisi le vaisseau en amoiil de la d(''(liiriire. .Nous

voyons alors la iT'Ie de I Immeriis à nu, elle csl cxaclemcnl sous la coia-

coïde; nous la repoussons, pendant (piun de nos eonlVères lire sur le bras.

et réduisons racilemenl la luxation. Nous constatons alors la présence

d'une déchirure incomplète de I axillaire sur la lace externe de ce vais-

seau;' la tète de I humérus s appli(piant sur I artère ohstiiiait parti(dlement

cet orilice, dOù la persistance du pouls que nous avions observée. Une

ligature est placée au-dessus et au-dessous de cet orilice, puis successive-

ment, nous lions les divers vaisseaux saisis par les pinces et terminons la

toilette de Taisselle. » Suture et drainage.

(•) Et 1res «loucemi'nt : l<; fil coupi^ Il-s tuniques chez les athéromati'ux.

(*; C'est celle que doniic M. Bousq\iet de son intervention, dans le cas suivant : Luxation de

l'épaule gauche. Hnplure de l'axillaire et de plusit;urs vaisseaux de l'aisselle. Hémorragie. Ligature

des vaisseaux lésés. Mort. — Ihilletin médical, 18 mars 1905, p. S'iO.
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III

LUXATIONS DU COUDE

Cest la luxalion en arrière. (|iielqu('fois en jinièrc et en dehors, en arrière

et en dedans, qne vous observerez presque toujours.

Les luxations lalérales. incomplètes d'ordinaire, se rencontrent de tem])s

en temps, en dehors surtout.

Enfin la luxation isolée de la léte radiale est loin d être rare.

Exploration.

Luxation en arrière (dii. 705). — Regardez : le coude est élargi

d avant en ariièie; I oiécrane dessine, en ari'ière, une forte saillie (qui s'ac-

FiG. 70'). — l.ii.vnliiin (In cniiiJc en anit-re.

centuc encore, si Ton cherche à lléchii-), surmontée d'une encoche (encoche

tricipitale). Kn avant, le pli du coude est très profond, et horde, en

dessus, dune voussuie transversale |)roéminenfe.

Suivez Taxe du liras et Taxe de I avanl-hias : leur point de croisement est

lepoité en avant.

Cherchez répicoinlvie d. au-dessous, à 2 centimètres environ, la tète

radiale, arrondie et mouvjinte : elle n y est |>his. il y a un vide à sa place,

et c'est en arrière, ipie vitus la ictrouvez, lilire, et (|ue vous en l'cconnaissez

la cupide. A coté (relie, palpez roh'ciaiie, libre aussi, et c en est assez, dans

les cas récents et sinqiles, pour conclure.

Lors de gonlleuicnt considérahie, le diagnostic devient cdiiiplexe. et les

indications précédentes moins nettes : attachez-vous d ah(uil à bien rcfiérer

1(1 lèle )-(i(1i(th' — ceci fait, précisez les ia|)|torts de la |>oiiite oh'cianifMine

et de la ligne hi-apophysaire (la ligne transveisalt! (pii relie l'épicondyle et
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rt''|»ilnH-lilée) on contparaiU le lOiulo hicsso et lo coude s;iiii; I ;iv;iiil-Iii;i<

tlt'iiii-llt'clii, hi pointe oléeiaiiieiine est Itien aii-dossoiis de la Ii;L;iie lii-a|>o|)liy-

saire. du eôlé sain: elle est au même niveau, du eôle luxe, el, si vous

étende/, ravant-itias, elle icuionte notahlement au-dessus. — l*»emai(|ue/

enlin (jue, si \ous pouvt'Z élendio 1 avant-luas, la llexion est im|iratiealde el

se lieurU' à un olistaele iiRH'ani(|ue, à une résistance osseuse: daiitie paît,

si vous iixez liien la paille inférieure du bras, vous im|)rime/. sans |)eine. au

coude luxé, des luouvciuenls étendus de latéralité.

S il v a d(Hile, souiiez toujours à la i'ractnii' sus-coiiilylicnnc : I olécrane

et les a()o|)livses luimérales ont conservé alors leurs rapports normaux:

I lumiéius, mesuré de la urosse lultérosité à lépicondyle. est laeeoiiici: en

lixant le lu-as au-dessus du coude, el en tiraiil. dairière en avant . sin' I a\ant-

hras, on réduit la dérormation.

Luxation en dehors ou en dedans \\'\<j,. 7ll('»i. — l.ois de luxation

iitcuiiijflrh' fil (Iflitirs. le coude est eiaii^i transversalement, 1 avanl-hras

l.iix.il ion I.iIi't.iIi- i-\lcr ih'. ni' l'I-

dOrdiiiaire invei'sé en rotation interne. I.n dedans, un relief volnniinenx

soulève la peau : vous v reconnaisse/ ICpitroclilée et la trocidée.

En dehors, vous voyez el vous sentez la tète radiale, luxée, au-devant

de lépicondyle; en arrière, la saillie de rolécrane se dessine, tout en

dehors.

Il est fr(''fjuent (pie ri'iiitroclih'e soit arrachée; elle manque, en dedans,

sur la trochh'e (h'eonverle, et parfois vous la retrouverez, en-dessous, lihi'e

el flottante.

Dans la luxation complète, la déformation esl considérahie el caractéris-

tiipie : on sent, en dessous et en dedans, toute rextrémité Immérale dénudée

et saillante: en haut el en deliors. on retrouve tniile I extit-iinh'' anlilira-

chiale.

Les défonnalions sdiit inverses, dans les luxations en dedans, foil

rares.



S7() LUXATIONS.

Luxation isolée du radius (fij^. 707). — Il s'agit, presque luujoiirs,

(le la lii.xalion en avant, l/avanl-hras pai'ait raccourci sur sou l)oi'd exteruc.

La flexion est brus(|iienieul arrêtée, couuue par une sorte de cale.

KiG. 7(17. — Luxalioii du luilius en ;ivaiil.

Cherchez répicondyh' : il n'y a rien dessous. C'est eu avant (pie vous

découvrez la tète radiale.

La hixation isolée peut avoir lieu, exceptionnellement, eu arrière — en

dehors. — La mèine méthode de recherche (é|)icondyle) peiuiellia de rec(tn-

naître ces déplacements.

11 en serait de même pour la luxai ion diverijenle, cuhilus en arrière,

r;i{lius en avanl, tout exceptionnelle.

Réduction.

V. — Prenons d'abord le type le plus <'ominun : la luxation des deux

os en arrière, directement en arrière.

Placez-vous du côté luxé, soulevez le coude cl, de vos deux mains, élrei-

gnez le bras à sa partie inférieure, en croisant les doigts en avanl, en appli-

cpiant les deux pouces en arrière, sur le rcdiel' très saillant de loléciane :

(le la sorte, vous réaliserez à la l'ois la eoiilre-extenslon et la propulsion

(lig. 708).

La traclioii est l'aile par votre aide, sur lavant-bras, d'abord dans l'axe

longitudinal du membre, puis dans la flexion progressive jus(pran delà de

l'angle droit.

A celle double action synergi(pie, traction dans la flexion progressive,

propulsion d'arrière en avant, succède en gén(''ial ime ((''(biclinii 1res

simple.

Il sera souvent mieux (l'ex(''cutcr la mano'uvre siu' le bless(' couché

(liu. 701) et 710).
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\\'\ est le |ii-oct'Mlt'' (lo choix a|»j)lii'alili' ;i tiuilcs les luxai ions en airiôro.

Kii;. 7tis. lii'iliK'Iiiiri iliini- lii\:ilinii du loiiilr m nrrirn

Kiii. 7()'J.— liéduclion d'une lii.vationdii cdiide en arriére, en |iu.sJlioiicouclii}i?. — l"lfiii/is de la nianœiivre.



872 LUXATIONS.

Si le blessé est très musclé, que la luxation date de quel(|ues jours et

quelle résiste à une première tentative, on adaptei'a, au tiers intérieur du

bras, une « anse de traction », improvisée comme il a été indiqué plus haut,

et un aide spécial assurera la contre-extension, pendant qu'un autre aide, ou

deux, s'il le faut, seront chargés de la traction sur l'avant-bras infléchi:

vous-même, placé en dehors et près du coude, vous n'aurez plus qu'à réa-

FiG. 71U. lii-durUoii J'iiuL' lii.v.Uidti du coude en (irr'uTc.rw position coucliée.— 2'/cw/;.sde l;i manœuvre.

liser la propulsion directe. Quelques mouvements de rotation de lavant-

bras en dedans et en dehors, ou môme d'inclinaison latérale de Fun ou

de l'autre côté, seront utiles, parfois, comme manœuvres préliminaires.

On pourra recourir encore à l'une des manœuvres suivantes (') :

Procédé de l'extension forcée. — La contre-extension est pratiquée,

comme tout à l'heure, au tiers iniéricur du bras; laites tirer sur l'avant-

bras, d'abord dans l'axe longitudinal du membre, puis dans l'extension

forcée, 01 Je plunil 01 (irrièrc, pendant ce temps, refoulez directement

l'olécrane et la ciqjule radiale en bas et en avant.

Vous réussirez parfois, à lexcmple de Pin^^^aud, mais vous n oublierez

jamais (pie ce procéd('' ne convicMit (pi aux sujets jeunes, aux aitictdations

[* Ou .1 ilil i[iii', (Imms les luxai inus l'éi-cnti's du ciiuiic eu arriére, toutes les mauienvres réus-

sissenl. Il n'en est pas moins vrai <|ue la méllioile simple, facile et inoiTensivo, île la pio|iulsiou.

figurée plus haut, devra toujours avoir Ut pas sur toute autre variété de tentatives.
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smipli's. (|iril oxposo. s"il est mal siirveillo. à des dôcliiriiivs vastulaires, ol

qu'il (loil rester, ou soiimio, une nuniœurre (re.rcej)li())i.

Procédé d'Astley Cooper. avec le tasseau ('). — HoiiU'/ et lasse/ une

serviette en exlindie île 1(1 eentiniètres de diamètre environ, ou mieux,

prenez une tiut' de Itois. un nianelie (|uelconi|ne, (|iie vous (Mi\eioi)i>e/. tie

//

Kid. 711. — lirdiiclion d'uni.' Iiixaliun du coude ch arrière.

l'nici'dé d'AslIey Conppi- avec Ir tasseau

.

lin^fe : a|i|ilii|iic/, ee tasseau en travers, dans le pli du coude, il servira de

|)oint d'aiipui.

I"aite>-le tenir à ses deux extrémités poiu' (piil ne glisse pas eu avant :

maiulene/. \r liias de la main tranche, et, de la droite, tenant l'avant-bras

au-dessous du poi-iuel, rapprochez-le doucement, lentement, sans à-coups,

sans hruscpierie, (le la lace antérieure du hras, en lermaul Tannle de plus

en plus (lijf. 711).

Le sens de la manu'uvre est facile à saisir : à mesure rpie vous relevez le

irrand hras du leviei" antihraehial vous (h'-ua^ez le petit hras olécranien.

Procédé d'Astley Cooper. avec le genou. — Le hlcssé est assis sur une

ehaise, et je suppose ipfil s'agisse d'une luxation du coude droit.

Vous vous placez à naii,|i(.. vous mettez le pied droit siu' la chaise, et,

('; C'est ciicori' le |)roréilé de l;i /Ir.n'oii on de l.i hasntlr.
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prenant le conde Inxô, vons appliqnoz lar^cinont sa face antérieure sur le

devant du jj^enou ((iijj. 712), qui dès lors va maintenir et lelouler rinnnériis,

pendant que, sur l'avant-bras, vous exercez une traction progressive
dans la flexion(').

Ouand Tattitude récipnxpie du chirur-iien et du patient est excellente,

c'est-à-dire que le patient est

assis sur un siè<>e suriisani-

nicnt lias, et que le genou de

ropéi'ateui- est placé bien

perpendiculairement à la face

antéiieure du membre et le

déboi-de, on peut dé[)loyer

beaucoup de lorce, et Fou

Fera jjien de surveiller cette

pression intense et localisée,

qu'on exerce au pli du coude.

Enlin il sera parfois utile

de pratiquer la propulsion

avec le talon de la main.

Le l)lessé est couclié, h;

bras est relevé verticalement.

— Le chirurgien passe son

avant-bras gauche dans le pli

(In coude, quil encadre et

fixe solidement, — et du

talon de la main droite, large-

ment appli(pié sur lOlécrane,

il rcroule Pavant-bi'as luxé.

A notn; sens, la première

méthode : traction et propulsion, suffira à tous les besoins, si elle est l)icn

appliquée.

Échone-t-on après une ou deux tentatives régulièrement menées, il sera

beaucoup plus sage, au lieu de s'adresser à des manœuvres de force,

d'endormir le blessé. Là encore, sous le chloroforme ou l'éther, la plupait

des difficultés s'aplanissent, et l'on remettra en place les extrémités articu-

laires de layon beancouj» plus simj)le, beaucoup moins nocive pour les tissus

[)éri-articulaircs : la guérismi fonctionnelle n'en sera (jue plus complète et

plus rapide.

S'a<rit-il d'une luxation en arrière et en dehors, en arriin-e et e)i dedans.

KiG. 712. liéduclion d'une luxation du
l'rocédi' (In (icimu.

(') Eli n'alilé, c'esl cMicon^ la liasciilf i|iii' l'on cIicitIh' à |)ro(luii'c, cl la roiiuclion a lion par le

m(''me mécanisme que tout à l'Iictire. « I^c cliiruPfi'ii'n. ocril A. (looper, [)laçant son genou à la

partie interne du coude, dans le pli articulaire, saisit solidiMuoul U; poignet du blessé et lléclut le

membre. Kti même tem[)s, il presse sur le radius et le cubitus avec sou genou, de façon à les

éloigner de l'iiurnérus, ce qui dégage l'a|)opliyse corono'ide de la gouttière olécranienne
;
pendant

que celte priission soutenue est faite avec le genou, l'avant-liras doit èlre llériii forlciniMil, mais

letitement. La réduction est vile ojjérée. »
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iruii (It'iiliU'ciiKMit (»l)li(|m', la iiiarclu' à siiiviv sera loiitc sciiiltlalilc, avec

et'tte seule (lilléi-euee. ([lie la propulsion sexercera ohliciuenieiit sui" les

exliéiiiités luxées.

r». Luxations latérales. — Incitiiiplèles on eomplèles. elles se rédiii-

senl. lorMiuilles sont léeenles, par la propulsion combinée à l'extension

ou à la flexion latérale.

\h\\\< les lujtilioiis lalcruh's t')i dcliors. utilise/, lune ou I autre des

Mianienvres (|ue voici :

(i. Kaites tirer |)ureuient cl sini|>li'UK'nt dans I axe de lavant-liias luxé;

[icndanl cv [('ni|i>, encadre/ tic vos deux mains la jxirlic iii/cricurt' <lii

hi'ds. cl. (ivi'c le pouce, rcfoiilci- peu à peu en hds cl en dcihuis l'cjircinilé

(mlihrdcltidlc. A niesnie (|ue r(décrane et la cn|)nle radiale s'abaissent et se

fa|)|>roclieii[ de leur ^iliialion noiuialc, il est utile de l'aire progressivenicnt

llécliir laviint-hras : lui re>saul linal. >ous la |)r(i|iulsion f\i'^ doii^ls, annonce

l)riis(|ueuient (|ue \.i réduction est aihevée.

.lai |)U ri'ilnire de la soile deux luxations latérale-- externes coui|tlétes du

>«^

Fii;. Tir». — (J?tcoiii<> iiiv-ariiculaire. consiVulir ;i une luxation ilu coiulo.

coude. Je lis maintenir le liras et, saisissant le coude à pleines mains, je

reloulai rorlement en l»as, puis en dedans, avec mes deux pouces, la masse

anlibrachiale luxée : cette |)ropulsion suflil à remettre en place les extié-

mités aiticulaires, sans même (pie la traction fût nécessaire.

b. Faites prendre l'avant-hras par un aide, qui rinlléchit anmulairement

du côté luxé, pendant que vous maintenez le bras et que vous propulsez,

comme tout à riieui-e. en bas, puis en dedans, rextrémilé antibiachiale.
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Cette propulsion directe, jointe à la flexion latérale externe, est le pro-

cédé de choix, c|ui permet de réduire même les luxations latérales compli-

quées d'arrachement épitrochléen.

Dans les luxations latérales en dedans, les manœuvres devraient être

toutes syméti'iques des précédentes. Faites Taire la traction dans l'axe de

Tavant-hras luxé, ou l'inllexion latérale interne, et refoulez à pleines mains

Tolécrane et la cupule radiale en bas et en dehors.

Enlin, comme à l'épaule, les suites fonctionnelles sont toujours incertaines,

même si la réduction a été simple et tôt faite. Le précepte des massages et

des exercices précoces garde ici toute sa valeur, et ce traitement réparateur

devra toujours être prolongé, si l'on tient à éviter les raideurs de l'extension

et de la llexion, si fréquentes après les Iraumatismes du coude. Le dévelop-

pement plus ou moins hàtif d'ostéomes pré-articulaires (fig. 715) suffit par-

lois à expliquer la flexion limitée : le bloc osseux forme cale; d'ailleurs, ces

ostéomes peuvent être disséminés en gaine tout autour de la jointure (').

C. Luxations de la tête du radius, en avant, en arrière, en

dehors {-). — Placez r;ivanl-bras en supination, confiez-le à un aide qui

Fiii. 71 i. — l.iixalion de la Irle ilii radius. — llrdiirlinn |i:m- 1:i liin-liim <iii- ravanl-liras ri la proiiulsimi

lire en extension; vons-même, ap|»li(pi('z vos pouces sui' la tête radiale, et,

par inq)ulsion dii'eclc. clicrcliez à la rêendtoîter (lig. 714).

(') PASr;Al.ls cl Inki'.oit. (loulrihiilioii à IÏ'IikIc des (isiromcs de la rr^ion du ciiu le. .loiinidl ilf

l'.Inrurgie, août 191 '2. IX. ^1. |t. l'2.").

[-] Vu simple nuit sur la hi.rnlion en Ikis <ii< pur (lnut/iiliiiii . i|iii >c ]iiiidiiil clicz les cnraiils,

a|pn''S util' Iraclimi lirusi|ii(' sur la iiiaiii iii |)i<)iiali(iii. I.'a\ aiit-l)ia> ol iiicrir, en dciiii-ncxidii. en

|iniiiati(iii. Oii i-i'duira |imi- une Iraclioii dans l'axe, suivie d'une su|iiuali(iu rapide.
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I. olislaclt» est, ici. conslilin' j)ar le liiiaincnl amiiilaiic. cl, sil se laisse

forcer sans ti'op de peine dans les luxations rccenics i\(t\. plus loin, les

luxations de la Irlr rfcUdlc conihuiécs à ititc fritrlinc du c///>/7//.si, au

Itoiit de peu de jours, la luxation devient de réduction très dillicile et sou-

vent iin|>ossil)le, même sous le chlororoiiue. Nous en avons eu la preuve

dans un cas de luxation de la tète radiale en avant, (pii nécessita rc\ci>ion

de la télé luxéei'l. et c est là Ir meillciu' parti à |)rendrc. d enddée. lors-

(|u"on ne |)eul réduire.

Il n entre pas dans notre cadre d insister sur les diverses rarirlcs i'.rccp-

linimcllrs. Aussi liien, une lèi^le connnune peut-elle être posée : dans toute

luxation anoiinale, dans toute luxation complicpiée de Iractuie on d épanche-

nient sanguin eonsidéralilc, on commencera par endormir le Messe, avant

toute manieuvre. Sous le sonnneil anestliésiipie, on se rendra un compte |)lus

exact iU'< lésions et des cai'aclères du dé[ilacemenl et Ton [)onrra dCnddée
recourir' au proci'dc Ir plu< rationnel.

IV

LUXATIONS RADIO CARPIENNES: LUXATIONS ET FRACTURES
DU CARPE

|>icn ipic la luxation du poignet scndilc df-monl ré-r l'i, on ne lad-

nifllra jamai>. m rlinii|ur, i|ur ^ou^ lii''n<''licc d'invcnlairc, aiilrcmrnl dit,

sous la réserve de la conlirmalion radioura|iliiipic. .1 ai vu deux excm|)les di;

ces luxations « a|)parenles » (h'< mieux caracléiisées; le déplacement sétait

l'ait en arriéic, et la déi'ormalion etail IVapiianle; la léduclion eul lieu sans

diriicnlte; oi-, l'un des Idessés siiccondia ipielipies jours apiès. et I aiihipsie

révéla (pi il s"a;j[issail, en léalili', d une IVaclure. liés liasse, des deux os de

ravant-hras: chez Tanli'e. im examen radion|-,iji||j(|iie ullé'rieur iil voir inie

IVactnre de lapopliyse slvlctide radiale, à sa lia>e.

Quoi (pi il en soit, ilevaiil une de ces dérormation> IraiUMatiipies du |»oi-

gnet, qui figurent la luxation ladio-carpienne. en arrii-re, et, |»lus exceplion-

nelleuienl, en avant, on s'occupera de rt''diiirc tout de suite : la traction

exercée sur la main, dans Taxe de I avant-lnas, et combinée à la |iropulsion

dir'cclede la saillie osseuse déplacée, sera le meilleur pi'oc(''d(''. et. d ordinaire,

réussira sans peine.

Nous savons anjourd'lmi «pielle est la réelle TriMpierrce des lésions trau-

matiques du carpe, luxations et fractures : il convient dv penser-

torrjoius, dans les accidents du poignet, et de ne pas oublier- (pn; les

désordres ionctionn(ds gr-aves, les raideurs, les ankyloses, consécutirs à des

'') Sur li; trailemenl îles luxations anricnnns fie la tclo du railiii? en avant. Itrrur d'orllw-

péflie, \" mars IS!)8.

(*) Voy. le mémoire «le MM. .1. Alia lie et E. .leaiihi-au : Les luxations radio-carpiennes Irauma-

tiques. Jiiillelin médirai, 'JX novemlire 19(1"). |i. 9it5.
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trauiiiatisnips du poignet, qualifiés siinpIiMUf-ut (rentoisos, an drhut, sont

dus très souvent à ees lésions carpiennes iiiécoinnies.

La luxation dorsale du (/raad os doit être tenue, avec Pierre Delljet('),

pour la lésion londanientale ; elle est loin d'exister toujours, au moment où

Ton examine le poignet ; elle peut ne s'être produite, en réalité, à aucun

moment du traumatisme, mais l'analyse de son mécanisme et de ses divers

lem|)s l'ournit la meilleure ex-

plication de toutes les variétés

anatomo-pathologiques qui se

présentent et permet de les

« comprendre ».

Les accidents procèdent pres-

que toujours d'une chute sur

la main, en extension : dans ce

mouvement forcé, « les fais-

ceaux du ligament antérieur

(pii s'attachent au grand os »

sont distendus et cèdent d'a-

l)ord (simple entorse, si tout

se borne là); ailleurs, par arra-

chement, le scajthoide peut être

IVadurc'.

A mi stade plus avancé, le

grand os se luxe en arrière du

semi-lunaire, qui. lui, reste

li\é au radius, dans sa position

normale; le grand os, luxé,

entraine avec lui la deuxième

rangée du carpe, le scaphoïde

et le pyramidal, intacts ou frac-

turés : c'est la luxation dorsale

du giand os, typique, sans

énucléation du semi-lunaire.

Tiès souvent le ffrand os, en se luxant en arrière, lefoule en avant le

semi-lunaire, dont le « IVein » se déchire, et (pii, dès lors, bascule et

tourne d'arrière en avant : il s'énuclée; en s'éimcb'ant, il laisse la place

libre sous le radius, et la tète du grand os sy lédnit spontanément. La

luxai ion dorsale du grand os a donc été la première en date, elle a « com-

mencé le mouvement », puis elle s'est réduite : il ne reste plus que Vénu-

déation du scini-liuuiirc. Ce sont les cas (pie l'on dénomme couramment:

luxation du semi-lunaire, mais (pi'il est iK'cessaire de rattachera leur méca-

nisme vrai.

Le semi-lunaire s'énuclée, du reste, dans une mesure variable : la rota-

tion, d'arrière en avant, peut être de !>()", de I.SO", on plus, et l'os peut être

reporté plus ou moins haut au-devant du ladius ((ig. 715).

(') P. Dei.uet. Ilull.de la Sar.ilr C/ilr., 1908, p. r>77.

FiG 15. — Liivalion du tieriii-liinairo et du scaphoïde. (Maladr-

de Second: ladiuyiapliir i\f Jl. liif'roil.)
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Ce iliMiiitM- type, la Iti.raliiDi du (/nind os arec cnitclralio)! du acini-

hniairc. est If plus rré(|iuMi(. Kii voici un cxcMiipIo. Vu ouviior de ."'2 ans

est toMiltc'. (1 iiiK' liantoiir de .'» nirlrcs. I(>s deux mains (M1 avant, la main

(Iroito en extension. Xons le voyons Iniit jours après : la main droite, forte-

ment (l'dématiêe, est en pronation, les doigts en demi-llexion: le i)oiiin(>t

est é|)aissi d avant en ai'i'ière; à la l'ace antérieure, sur le iirolon^cmeiil du

Kifi. 716. — KniicliNitioii du scini-luiiaiie.

troisième metacaipien, ini |ieii au-dessiuis du Itord inlV-rienr du ladius. on

sent, assez vaiiuement. du rt-xte. ini relicl" arrondi, un peu doidoureux. ipii

parait ^ros comme une noisette. La radio<frapli!e conrnuia I hvpothèse de

iénucleation du semidunaire ; elle m<tntra, de jdus. (pie le semi-lunaire (Miu-

cléé avait entraîné un petit Ira^Muent du pyianïidal et «pie les apophyses sty-

iokles radiale et cuhitale étaient l'iaplinées tout près de leur pointe (li^r. 7 !(')).

.l'interviens : une incision lonjriludinale est pratiipiée, sur le devant

du poi;,Miet, un |)eu en dedans de la lii^ne médiane,

les tendons llécliisseurs ("cartes de cliacjue côl('', et.

dans la profondeur, on perçoit la saillie altiupte du

semi-lunaire ('uncléé; après avoir sectionné et récliné

la coque lilucuse qui le recouvrait encore, on le dénude,

et, avec une rugine courbe introduite de bas en haut

et d'avant en arrière, au-dessous de lui, on le détache

et on l'extrait. I,a plaie est léirnie. Au bout de deux

mois, la main avait repris tout son fonctionnement. Le

semi-lunaire ('tait intact, mais, à droite et à gauche, un

petit fragment osseux lui ('tait resti'; adhérent : celui de gauche appartenant

au pyramidal, celui de droite au scaphoïde(fig. 717).

Lor's de liualioii doisalcdit firand os sans Onucli'dlion du scnii-luuaire

on constate une déformation du poignet en dos de foirrchette, et Ton déli-

FiG. 717. — I,e seini-lu-

naire exiirpé; [letits

Iragmeiils osseux adlié-

renls.
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FiG. 718. — Incision médiane, pou
l'ablation du semi-lunaire énucléé.

mile plus ou moins nettement un relief postérieur constitué par la tète du

grand os et parfois le scaphoïde.

S'il est possible, dans les cas nettement caractérisés, de faire le diagnos-

tic, d'après Texamen du poignet, la radiogra|»lue n'en est pas moins, presque

toujours, un moyen de contrôle indispensable. Toujours est-il, qu'à la suite

d'un traumatisme du poignet, l'attitude de la main, demi-fléchie. un peu

reportée en dehors, la dépression sous-

cubitale, la limitation très marquée desmou-

vements, suitout delà flexion et de l'exten-

sion, répaississement du poignet d avant en

arrière, le raccourcissement du carpe, enlin.

au palper, la découverte de saillies, de

heurts anormaux sur la face antérieure ou

postérieure, devront mettre en éveil et faire

[«Miser à une lésion carpienne.

L exploration de la tabatière anatomique

ne sera pas négligée : dans les fracinrcs

isolées du scaphoïde, on y trouve un |>(tinl

douloureux très net: de plus, elle est s(ni-

vent occupée et remplie par une saillie

dure, au niveau de laquelle la crépitation

est rpiehjuefois perçue; la base du premier

métacarpien est lapprochée de la pointe de lapophyse styloïde.

Que faire en présence de ces traumatismes car[)iens, dûment précisés par

l'examen et la radiographie?

S'il s'agit d'une luxation dorsale du grand

os sans énucléation du semi-lunaire, d'une

déformation typique et d'un accident tout

récent, on pourra chercher à réduire, —
sous le chloroforme. On pratiquera d'abord

une traction sur la main, en extension, dans

l'axe de I avant-bras, |)uis on fléchira pio-

grcssivement, pendant ipiOn exerce, d'une

paît, une pression (rariièreen avant, sur le

relief dorsal, et de rantre. une contre-pres-

sion, d'avant en arrière, sur l'extrémité

inférieure des os de I avant-bras; on s'eflor-

cerade recoiffer la tète (\u grand os avec le

semi biliaire.

Kchoue-t-on, sans recouiii- à des tenta-

tives forcées et répétées, il vaudra mieux inteivciiir. be mieux sera aussi

d'intervenir d"eiiibl(''e, lors d'i'nuch'ation du sciiii-biiiain'.

bans tous les cas, I intervention aura poiu- but dCxciser le semi lunaiie,

et, s'il y a lieu, le fragment seaplioïdien d(''|iiae<''.

On incisera en long sur le devant ilii poignet au niveau du bord interne

9. — Libération du semi-lunaire

à la rusine courbe.
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du toiulon du liinnd palmaire; ou se l'ora une voie entre les tendons lli-cliis-

seiu's. qui. rétraclés latcraleiMent, nieltiont à déeouvert la l'ace antérieure

du carpe (lig. 718). Si le semi-lunaire est énucicé, on aclièvera la section

des brides libreuses qui le retiennent encore, et la ru<;ine couibe, glissée

(lavant en arriére au-dessous de lui (lig. 710), permettra de le détacliei'.

La bc'sogne est im peu plus conqilexe IoiS(]u il est resté en place : il faut alors

se souvenir qu il est rattaché au ladius pai- deux liganuMits, un postérieur, le

l'rein, un anléiieui-. les diviseï l'un et lautre, et procéder, autant (pu* possible,

à I extraction en bloc. La plaie est réunie, et la main mobilisée iK' bonne lienit'.

LUXATIONS DU POUCE

Les luxations mélacar[»o-plialangiennes en arrière reconnaissent trois

variétés : elles sont lni<)nij)lèl(',s, (piand les sésamoides reposent encoi'e sur

la tète du mélacar[»i('n ; coniplclcs. (piand ils reposent verticalement sur sa

face dorsale; coniiilejcs, (|nand la phalange s'élant laballne, ligament glé-

n(udien et sésamoides s'interposent, à |)lat, entre l'extrémité phalangienne

luxée et la l'ace dorsale du m(''la(arpien.

Luxation incomplète ilig. rli) cl r2\j. — Ne cédez jamais à la leiila-

ti(ni instinctive de lléchir

piUTUienl <'t simplement

le pouce, de rabattre la

phalange, l'rene/.-la soli-

dement, celte phalaii|L;e.

relevez-la un peu en la

renversant en arriére, et

n-l'oulez d arrière en avant

et de haut en bas son

extrémité antérieure, à

laquelle vous laites reprei!-

dre, sésamoides devant,

le chemin qu'elle a suivi

pour se luxer.

Luxation complète

(lig. 72'2). — C'est ici

smtout que lléchir la

phalange devient une ma-

nœuvre des plus malheu-

reuses, et qui transforme

en variété complexe, de réduction toujours pénible, ce qui n'était ({uune

luxation complète.

CHIRlRr.lE d'lRGE.NCE. 56

Fk;. "21. — Luxation simple inconiplètf. — Dcformalion.
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Donc, saisissant à pleine main ce pouce vertical, nous l'inclinerons davan-

tat^e en arrière, et nous refoulerons alors obliquenieiil, de haut en bas et

d'arrière en avant, son extrémité antérieure, qui marchera toujours devant,

qui restera étroitement appliquée au métacarpien: quand la jugulaire

FiG. 722. — Luxalion simple complète.— Délormalion.

(Farabeuf.)

FiG. 723. — Luxation simple complète.
— Réduction. — Les flèches indiquent

comment il faut appuyer et faire glis-

ser la phalange pour chasser les

sésamoïdes. (Farabeuf.)

sésamoïdienne aura franchi le bord du cartilage articulaire, le déclanche-

ment se fera de lui-même et la phalange suivra (fig. 7'25).

Luxation complexe llig. 724 et 725)

Fig. 72i. Luxation complexe. Le sésamoïde est retourné

et interposé. (Farabeuf.)

— Endormez votre malade, si

rien ne s'y oppose : suivez

exactement la technique for-

mulée par Farabeuf : « Com-

mencez par tirer dans l'axe

jusqu'à donner au pouce sa

longueur et même un peu

plus ; sans cesser de tirer

dans l'axe du métacarpien,

redressez la phalange à angle

droit, ce qui redresse les os-

selets et les place de champ

sur le dos du métacarpien »

,

puis re[)renez la manœuvre

indiquée tout à l'heure : fai-

tes glisser la phalange d'ar-

rière en avant, « en Tenfon-

(;ant pour ainsi dire dans le

métacarpien » elle refoule de-

vant elle les sésamoïdes et, à

leur suite, reprend sa place.

Faites donc, régulièrement, la triple iiiaud'uvre (pie voici :

["' Temps. — Tiiez le pouce, dans son axe, jns(pi';i ce (pi'il ait repris à

])fMi ])res sa longueur iioiiuale (lig. 7'26|.

FiG. 725. — Luxation complexe. — Drlormalion. (Farabeuf.)
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'2* Temps. — Relovc/.-li'. en le Icnant ooiiiiiio lo l'opiôscnlo la ligure 7'27,

les doii:ts en dessous, le })ouoe en dessus, à la hase de la 1" phalange; lele-

Fic. '-26. — Itrdiiclion d'iint: lii\:ilion coriiploxe du |ioin'0. — 1" teiiip'i : Irncliuii diiiis l'iue.

vez-le jusipi à le Miettic perpeiitlieulairi' au iuélacar|»ien, el uiLMue au

delà.

5"^ Temps. — Ne le lahatic/. pas. ne le lléchissez pas : poussez-le d'ai'rière

en avant, loujoiirs Nrilicaj ijig. T'JTl, sur- la face doisale du rni-lacarpien, en

FiG. 727. — lU'duclion d'iinf luxation complexe du pouce i2* /f/«/«).

le faisant «ilisscj- tout d'une pièce, « en enfoneant, pour ainsi dire, la [)ha-

lange redicssc'C dans le inétacarjjien ». (Faraheuf.
)

4*^ Temps. — Poussez-le de la sorte, le plus loin possihie, en avant ; — alors

seulement, ahaissez-Ie sans le lléchir hrusqueinent (liu. T'JSi. — Appliquez
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votre pouce, largeiiient, sur la base de la l'" phalange, et ne cessez pas de

la refouler, pendant que vous l'abaissez.

La pince de Farabeuf devient fort utile, dans certains cas surtout, où le

pouce est court, œdématié, et donne peu de prise à la main. La ligure 72P

dispense de toute explication et indique parfaitement le sens de la ma-

nœuvre.

Remarquez bien que le lemps principal de cette manœuvre, c'est le

\..

FiG. 728. — liéduction d'une luxation complexe du pouce (3' temps).

redressement vertical de la phalange ; c'est au cours de ce renversement,

que les sésamoïdes se dégagent; s'il est incomplet, si Ton commence trop

tôt la propulsion en avant, on échouera.

Faites donc régulièrement et « à fond » toute la manœuvre , répétez-la

deux fois, trois fois à la rigueur; si vous n'obtenez rien (et surtout si la

luxation date de quelques jours et qu'elle ait été déjà « travaillée »), ne vous

acharnez pas. (lardez-vous de recourir aux moyens de force, ou d'aller,

à l'exemple de quelques-uns, plonger un trocart jusqu'à la phalange luxée

ou de sectionner, à l'aveugle, ce qui paraît résister : faites Varllirotomie

dorsale et la section, à ciel ouvert, du li(/aineiit glënoïdien, conseillée

par Farabeuf et par Verneuil.

Sur le bord interne (ou externe) du tendon extenseur, au niveau du

relief de l'extrémité phalangienne luxée, faites h la peau — préparée —
une incision de ^l/'i à ô centimètres ('); sectionnez les plans (ibreux sous-

(') On a propose de laire, par tétiotomic sous-culaui'c. celte section du ligament glënoïdien : une

ponction est |)ialii|uée siu' le bord interne du tendon extenseur, au ras de l'extrémité phalangienne

luxée : on y inlrodmt un ténoloine pointu (pii Ionise la surface articulaire, j)énèlre ius(]u'au métacar-

pien et coupe le ligament d'avant en arrière. La section à ciel ouvert sera toujours plus régulière et

plus sûre.
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jacents, rolrnclc/.. sous un l'ioi'IuM. eu dcliocs le tiMidon t'xlonsciii', en

dedans. Taiitro lèvie do la |ihiie. et découvrez netteiiient le loyer de la

luxation, rextréniilé pos-

térieure de la jdialanjie.

tout au iond. le dos du

métacarpien. recouvert

d'une ianudlc iilireuse,

épaisse, lilancliàtre. dans

laquelle sont inclus les

deux tubercules sésamoï-

diens. C'est le ligament

glénoïdien. — Avec un

bistouri coui t et solide,

fendez en long, sur la ligne

médiane, ce ligament.

allez jus(ju'h Tes, jusqu'au

dos du métacarpien, jus-

qu'au boi'd iidéiieur Ai' la

cavité plialangieime (lig.

752), ne craignez même
pas, si la lamelle est résis-

tante et dure, de cdudii-

ner, au trait Ai' scctidu

longitudinal, deux petits

débridemcnts en travers,

au ras de la |)lialange.

Cela lait, tirez sur le

pouce et nécliissez : il se

réduira. dOidinaire, sans

peine. .\ (d)tenez-v(tus rien

encore — et, du reste, dans les luxations (pii datent, ces réductions à

ciel ouvert sont loin dètre

aussi simples qu'on pourrait

le croire, d'après certaines

descriptions — excisez eu coin

la partie médiane du ligarnerrt

glénoïdien, entre les deux

sésamoides; la traction étant

exercée sur- le pouce, dans

l'axe, introduisez une rugine

corrrbe, de haut en bas, dou-

cement, entre les deux os,

contournez la tète métacarpienne, et soulevez-la pendant qu'on fléchit

le pouce. J'ai réussi deux l'ois, par cette manœuvre, dans des luxations

anciennes.

Il peut arriver errliir que toute réduction coin[)lele et dirialjle soit

729. — Manière de rôduire ies luxations du pouce,

coniplèles simples et complexes. (Furabeuf.)

FiG. 730. — Luxation clu poui-r- en avant et en d

( Kaialieul'.j
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impossible : l'excision de la tète métacarpienne devient alors Tintei vention

nécessaire (').

Un mot des luxations métacarpo-phalangiennes en avant ( Hii' , 751).

FiG. 751. — Luxation inétacarpo-iilialangienne du poiici' on avant

Traction sur le pouce par un aide; appliquez vos deux mains autour de

la jointure luxée, avec les deux

pouces refoulez en avant et en

dedans l'extrémité phalangienne,

pendant c{ue vos doigts abaissent

la tète métacarpienne et la dépri-

ment en sens contraire.

Itonc, traction et propulsion di-

recte, autant que possible, dans le

sommeil anesthésique.

\I

LUXATIONS DES DOIGTS

Les luxations métacarpo-phalan-

giennes des quatre derniers doigts

(*) Et, fjràcc à un IraileuionI coiisrculit' siilTi-

saiit, elle peut donner do bons résultais lonc-

tioiniels. J'ai dû y recourir deux fois, en

parlieulier chez une jeune femme, dont le pouce

droit avait été luxé dans un accident de voiture,

et soi-disant réduit par un « cocher de fiacre ».

La luxation était complexe: elle datait de huit

jo)n-s; elle résista à tontes les tentatives, sous

'32. — Foyer d'iinr huation r(iiii|ili'\(

l'index droit. — Vue posti'rieuii'.

G, cavité ^'lénoïde de la plialan^'e luxée. — I,, lij^'a-

nient fjlénoïdien avec l'os sésamoïde contenu

dans son épaisseur. — M, dos du métacarpien.

(Jala!,Miier.)
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rcconnaissi'iil les iiièiiu's vaiiclés niio la luxation du pourc : la léduclion se

fera de nièuie.

Jamais de flexion directe; ([uelle ([ue soit l'aHifiule du doi-il, relevez-

ht;. T.'ii. — Luxation (li> la plialangine en
avant. (Follin.)

Kio. 7.V>. — Luxation on airière do lu

phaLingine. iFollin.)

A. plialangine renvei-soe en arrière sur la

phaLinge. — B. phalan^'inc parallole à

la [iliaLintro.

Kic. Tôo. — Luxation do la |ilialan^'olt(

lin iioiic-o on aiiioro.

le d'abord, ifuverse/.-le »ii arrière, en appuyant fortement son extrémité

luxée sur le dos du métacarpien; faites-la eheininer d'arrière en avant;
l'aites-lui paieouiir en sens inverse la roule ijii'tllf a siiixie, poussant devant

elle la saniile st'saiiioïdienue.

L(us de luxation conijilt'.ic' ijui it'siste à la iiiaii(i'ii\ic ratittnuelle, laites

FiG. 7.%tl. — Itodiii'tion d'iitio luxation doisale do la plialanjjollo do l'index.

la section à ciel oiivcit ou la tcnolouiie du ligament glénoïdien(^) (fig. 732).

Quant aux luxai io)is des iilialdiu/hics ou des pluihiiH/elles (fig. 750,

l~)'t et l~)h}, elles se réduisent, dordinairc, sans peine, [tar la traction et

la propulsion combinées.

La figure 7")0 montre Tattitude des mains et la méthode à suivre.

Pendant ({uun aide tire sur \v, doigt, dans Taxe, vous saisissez la pha-

lange, les pouces en dessus, les deux index croisés en dessous, et vous

propulsez rextrémité luxée.

le ciiloroforine. el la soclioii du ligamciil lofjiioïdien ne |)ormit ijuiiiie fausse et jiassagcrc réduc-

lioii; avec la rug'ine courbe, je ramenai, d'avant en arriére, la lète métacarpienne luxée, el je

l'excisai, en modelant le col à la pince-fcouge. La plaie se réunit per primam ; au 8" jour, on

commençait le massage. La restauration fonclionnelle a été rapide et complète.

(*) « Le chirurgien, tenant le ténolomc comme une plume à écrire, fait une ponction à la peau, à
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YII

LUXATIONS DU BASSIN

Elles sont exceptionnelles ; elles peuvent porter sur la symphyse pubienne,

la symphyse sacro-iliaque ou Varticulaiion sacro-coccygienne.

Nous retrouverons la dernière variété à l'occasion des Fractures du bassin,

et nous ne donnerons ici qu'un bref exposé des deux formes que voici :

I. Ruptures et luxations de la symphyse pubienne. — On sait qu'elles

s'observent de temps en temps dans la pratique obstétricale; elles peuvent

être aussi d'origine traumatique proprement dite.

La lésion locale est plus ou moins accusée : il arrive que les deux pubis

soient écartés de deux ou trois travers de doigt, ou que l'un deux chevauche

en arrière de l'autre. On devra penser aux déchirures combinées de la

vessie ou de l'urètre membraneux, qui ne sont pas exceptionnelles. Elles

exigeraient une intervention directe, que l'on ferait alors suivre de la

suture symphysaire.

Dans le cas contraire, la suture ne serait nécessaire que lors de chevauche-

ment important et irréductible. On se bornera, en général, à rapprocher les

deux pubis par une ceinture pelvienne bien serrée, en tenant le blessé au

lit pendant cinq ou six semaines.

II. Luxations dune moitié du bassin, ou luxations iliaques unilaté-

rales. — La symphyse pubienne et lune des symphyses sacro-iliaques sont

intéressées en même temps : l'ilium est luxé en haut et un peu en ai-

rière. La déformation n'est pas frappante, à première vue ; de plus , le

blessé a |)u quelquefois se relever et marcher en boitant. Au lit, le raccour-

cissement apparaît très net, et l'un des talons remonte à 2, 5 ou 4 centi-

mètres au-dessus de l'autre; le membre est un peu tourné en dehors, et, si

l'on s'en tenait à ces apparences, on pourrait croire à une fracture du col.

11 suffit de mener, de chaque côté, un cordon de l'épine ili;i([uc anléro-

supérieure à la pointe de la malléole externe, pour reconnaître que les

deux membres sont de longueur idenlicpie.

C'est donc le bassin qu il faut examiner : l'épine iliaque antéro-supé-

2 fciitimètres en arriùre île la plialaiiife, irnméclialcmeiil en dehors du tendon extenseur. L'instrument

est maintenu couclié sur le dos de la main, (jarallélement au tendon et glissé sous les téguments

dorsaux, vers la face articulaire de la plialange. Le dos de la pointe rencontre liienlôt la surfac

articulaire et la reconnaît. A ce moment, il faut un |)eu relover le manche, de façon à abaisser la

pointe, qui, sans j)er(lre le contact de la cavité glénoïde tU'. la phalange, vient attaquer sur la face

dorsale du n)étacarpien le ligament glénoïilien interposé. Il n'y a plus alors qu'à sectionner le

ligament, ce qui est fait sans peine, mais à cnndilion d'apjiuyer fortement la |)ointc sur le méta-

carpien, |irii(l;iiil i(u'on retire l'insInMnrnl sur nue rirndue de I (ciitiiiiétri' environ » Jala-

guicr).
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rieiire est plus haute (|uo oello du i<~»lt'' ()|»|)osé: liic/. uucluur/.ontale, doci'tlo

épine à la li<ine niédiano, tirez une autre lidrizoutale de ré|)iue opposée :

les deux li^Mies ne se reneoutrenl pas. et leur distauee mesure 1 ascension

de l'os ilia(|ue luxé; la erète ilia(pie du uièuie eiité est plus lapproeluM' de

l'arcade costale.

Allez à la symphyse puhienne : elle est écartée; le pubis déliorde en haut

celui du côté opposé, et, d'ordinaire, il est aussi un peu enibncé ; suivez

la crête ilia(pie tout en arrière : la tuhérosité est plus saillante et dessine

avec le sacum « un creux » plus accusé. Par le toucher rectal ou vaginal,

explorez la face postérieure de la symphyse j)uhienne, vous reconnaîtrez

l'écart des deux pubis et vous pourrez méuu' glisser entre eux le bout

tlu doigt: en suivant d'avant en arriéie la ligne innominée. vous pourrez

aussi vous rendre compte qu'elle parait s'intei-rompre en arrière, au

niveau de la symphyse sacro-iliacjue, et retrouver là une sorte de marche

d'escalier.

Kn cherchant, avec les deux mains, h écarter ou à ra|i|>rf>cher les deux

crêtes ilia(pies, vous parviendrez encore à sentir de la mobilité, mais pas de

crépitation.

[lien entendu, si les divei's signes précédents sont toujours à rechercher

méthodiquement, on ne s'altendia pas à les trouver tous, parlaiteuient

nets; il semble pourtant (pie l'exploration bien conduite sullise à étayer

le diagnostic; mais, |i(»ur en ac<|uérir la conlirmation et préciser s'il

existe ou non quehpie i'racture combinée, l'examen radiographique est

nécessaire.

(Jue faire, en piésence dime luxation unilatérale du bassin, avec ascen-

sion notable (\r l'os ilia(pie et laceourcissement consécutif?

Réduire sous lanesthésie générale, en procédant de la façon suivante ;

le blessé est étendu horizontalement ; le tronc est fixé par des mains d'aide,

ou la conti'c-exlension faite jiar une alèze jtassée dans le pli cruro-génital

o|)j)osé au côté luxé; la traction est praticjuée dans l'axe du mcnd)re infé-

rieur, en adduction, traction progressive, à la(|uelle on pourra condmK i la

i-etropnlsion, de haut en bas, exeio'e siu' la crête iliaipie.

Dès (pie l'abaissement est suflisant, on installe lextension continue, qu'on

laisse en place au nniins trois semaines.

Si l'ascension de los iliaciuc est minime, l'extension continue, appliipiée

innuédiatement, sans essai de réduction, sera préférable; elle parait, du
reste, susceptible de donner des résultats même dans les luxations datant de

|)lusieui*s semaines ('), et serait alors, du reste, seule à tenter C).

i,') Ainsi (Il lut-il d'iiiie liixalimi de l'os ili:ii|ui' ilioil. Ir;iiti-c par M. Finslercr, chez un ff.irçoii

fie l'2 ans: ce dernier nelail venu consulter i|u'uii mois après l'accident, pour une claudication

persistanle. On reconnut la luxation à l'exploration du bassin et à la radiographie, et l'on installa

l'extension continue, <pii fut portée à 15 kilo;ïramrnes. Au Ijout de trois semauies. l'os iliarpie

s'était abaissé et réduit, les deux pubis étaient ;i la même hauteur, bien (pie la symphyse lut

encore un peu écartée. l'our la lixer, on sutura les pubis, coaptés, avec un fil de bronze d'alumi-

nium, et le bassin fut immobilisé pendant six semaines. I,a guérison lut complète, sans raccourcis-

sement. (Finsterer. Uber Beckenluxalionen. Denlxrhp ZeUacUrifl f. Chir., 1!»11, CX, 4 6, p. 191.)

(-; Dans les luxations an(Mennes proprement dites, il suflira de parer au raccourcissement par une
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YIII

LUXATIONS DE LA HANCHE

Exploration. — Les luxations trauinatiques de la hanche sont rares :

4 fois sur 5, cest en arrière que la tête fémorale se déplace, et la luxation

iliaque est celle que Ton rencontre surtout.

Luxation en arrière, iliaque (fig. 757). — La cuisse est en adduction

et rotation interne, et lattitudc est fixe; vous pouvez l'exagérer un peu : une

KiG. 757. — Luxation iliaque de la lianciie.

résistance insurmontable s'oppose à l'abduction, à la rotation en dehors. —
Peu de flexion. — Le membre parait raccourci.

Cherchez le grand trochanter; il est saillant en dehors et en haut et

déborde notablement la ligne de Nélaton-Roser.

Si le blessé est maigre — ou endormi — vous sentirez la tète sous les

fessiers, dans la fosse iliaque externe.

Luxation en arrière, ischiatique (fig. 7')(S). — La cuisse est en adduc-

tion et rotation interne, fixes. La flexion est très accusée, parfois à angle

droit ou même à angle aigu, fixe aussi.

Un sent la tète, en bas de la fesse, au niveau de léchancrure sciatique.

Luxation en avant, ovalaire {\\\i,. 75!)), La cuisse est en forte

cliaiissuri' appropriée: la rcstauralion roinliomiollc, an hoiil d'iiii Icmps |ilu^ ou uioius loui;. a (•\(-

remarf|ual)lc clans plusieurs des observations coiiiun's : aus^i |M'Ul-on ilirc i|iu', s'il n'y a pas de

complications, ces luxations du Ijassin sont d'un prono^lie iiciuconp plus lic^nin que ne le ferait

supposer l'importance du traumatisme originel.
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aluliutioii et l'ii l'olalioii exlciiio. livcs; dit' est, do plus, assez ftufoiiieiit

lléc-liie.

La tèlt' est au uivcau du tiou ohluralour, eu ai'iiôre des vaisseaux lëiuo-

raux. (ju elle soulève, plus ou uioius aeeessihie.

Hg. TriS. Luxaliuii i^clli;llilllll.• ili- hi IuéiuIji-.

Avec ui\ peu plus de llcxiou et d'alHluetiou. la tète est au périnée, et la

luxation est dite prvincalc.

Luxation en avant, sus-pubienne ifiii. 7if>i. — (.a cuisse es! en ahdiic-

Siu
\

r-) \.-^

^^"~'^—

^

"

FiG. Tô'.i. — l,ii.\;ili(in o\.il;iJii' (II' la luini-hi'.

lion et rotation externe, fixes: elle est étendue, ou très peu fléchie.

On ne trouve plus le grand trochanter.

La tête fémorale forme bosse dans le pli inguinal, en soulevant les vais-

seaux.

Parmi les formes exceptionnelles, signalons la luxation sous-colyloï-

(lienne, directement en bas : la cuisse est en flexion forcée, sans rotation ni
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inclinaison, dans un sens on dans l'antre; la tète est sur la tubérosité de

rischion.

Rappelons encore que, lorsque les déchirures capsulaires sont très éten-

Fir,. TiO. — i.uxMlion siis-[iu)iienne de hi li:ini:lif.

dues, ou dans les tentatives de réduction, ces luxations peuvent se trans-

former, la tète se déplaçant autour du cotyle, sans y rentrer, et la luxation

ischiatique devenir obtiu'atrice, etc.

Réduction. — Rappelez-vous qu'ici encore elle n'est pas, ne doit pas

être une œuvre de force. — L'anesthésie crénérale est de rij^ueur.

Luxations iliaques.

Faites coucher votre hlessé par terre, sur un matelas dur; placez-vous en

avant et un peu sur le côté du membre luxé. Un aide vigoureux applique

largement ses mains sur les épines iliaques et s'appuie de son poids sur le

bassin, qu'il fixe et immobilise.

V Tcmp.^. — Soulèvement progressif de la cuisse. — D'une main,

empaumez solidement la cuisse, an-dessus du jarret; de l'autre, prenez la

jambe et commencez par soulever le membre progressivement en pliant la

cuisse (fig. 741 et 742).

^'^ Temps. — Traction verticale sur la cuisse fléchie. — Flé-

chissez-la jusqu'à l'angle droit : alors seulement commencez la trac-

tion.

Cette traction sur la cuisse; lléchie doit être l'aile en hauteur, de bas en

haut, verticalement : vous étirez la cuisse, vous l'attirez à vous, comme
pour la détacher du bassin (fig. 745).

C'est à ce moment — et dans ce sens — (piil Tant déployer un effort

suffisant, tout en maintenant toujours la cuisse lléchie à angle droit.
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Ce toiiips doit ôtro Icnu |ioiir le Iciiips l'Mitilnl : s'il csl liitMi cxéciiU', sur

FiG. 711. — U«'dii(lion (l'util' lii\;ilion ili:ii|iii' de l:i li.inclic. — l" Icm/is ; le ùussiii est lire.

In rids.sf c.v/ siniU-vce iiroiiressivfmeiil

.

FiG. 7i-2. — It.'duclion d'une luxation iliariue de la lianclie. — Continuation du 1" temps:

flexion progressive de la cuis.ip.

la cuisse bien Ycrtieal(% un lnusque ressaut indiquera souvent que la

réduction est accomplie, avant même qu'on ne passe au 7)" temps.
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5' Temps. — Abduction et rotation en dehors. — Bientôt vous sen-

tirez que quelque chose cède, se dt-colle : combinez alors à rélévation la

FiG. 745. — Réduction d'une luxation iliaque de la hanche. — 2* leiiijis : Iraclion verticale

sur la cuisse /léchie à nn{ile droit.

rotation de la cuisse en dehors (fig. 744), et la tète, roulant sous le cotyle,

rentrera brusquement.

Jai réduit un certain nombre de luxations traumatiques récentes de la

hanche en arrière : j'ai toujours été frappé de la simplicité, de la rapidité

avec laquelle s'achève la réduction, dès que l'élévation est pratiquée dans

le bon sens. Tirez sur la cuisse incoiiqjlètement fléchie, vous ferez de grands

eflorts, vous développerez beaucoup de foict;. sans résultat; pliez davantage,

ari'ivez à l'angle droit et même un peu au delà, et brusquement, dans une

certaine direction, toujours très voisine de l'angle droit, le déclanchement

aura lieu.

Cette méthode, qui est celle de l'oiilcnii, reprise |)ai' Desprès père et sys-

tématisée par Higelow, est la seule (pii doive être utiiisi'e, en règle (').

(') M. Di'laiii(lailr a prrcoiiisi' la n'dMdiiin iliii/s Ir drrn'iilu.s rrntritl: le sujet est couché sur h'

l)ord dune laijlc ; le cliirurf,Meu iléchit la cuisse luxée, el, a))|ili((iiaiil son genou au creux poplitc,

il la rclonle en bas; pendant que, d'une main, il lient et manie la jaud)e, de l'autre, il agit directe-

ment sur la léle fémorale. Dans celte position, la contre-extension sérail mieux assurée et rell'ortde

l'opérateur, i-xerc de haut en lias, en poussée, plus facile : on pourrait se dispenser de l'aneslhésie.

(Uei.vnci.adk, Luxations traumatiques de la hanche : mrin(/'uvres de réduction dans le décuhitus

ventral. Marseille inrdical, \
' août 1!)04.1
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Los |HX)OiHk'> qui vont suivri' n"t'ii sont (|iio des variaiilos.

A. Procédé de l'épaule. — Mcllo/. votiv imlicnt en travers, sur un lit

FiG. Tli. — Ht'diiclion d'iino liixalion iliariiie do la hanche. — .V temps : rotuliun de lu cuisse en ilehur.s.

dur et bas, et faites légèreineut déliorder le hassin : qu'un aide soutienne el

écarte le nieudtre sain, (|u'un autic maintienne solidement les deux épines

iliacjues.

Cest réi)aule dioite qui, dOrdinaire, rendra les meilleurs services :

placez-vous donc entre les jand)es du blessé, s'il s'agit dune luxation de la

hanche droite : en dehors, s'il s'agit d'une luxation de la hanche gauche.

l*"" Tcinj)S. — liaissez-vous, chargez h; genou sur votre épaule, disposez-le

counnodénient et amarrez-le de la main droite, pendant que la gauche saisit

le bas de la jambe (lig, 745).

2" Tonps. — llelevez-vous lentement, tout en |)orlant le meiid)i(' dans

ime b'gère abduction; quand vous serez debout, la cuisse sera verticale,

nécbie ;i angle droit, sui' le bassin iunnobilisé, et, iViin coup d épaule, il

vous sera facile d'exagérer la traction en hauteur, de dégager, de décrocher

la tète fémorale ((ig. 74C).

r.. Procédé de l'alèze (Le Fort). — Faites coucher votre blessé par

teri'e: roulez une alèze et faites-la passer en travers sous le jarret: soulevez
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fiG. 715. — Luxation iliaque de la hanche. — Réduction par le })rucédé de l'épaule.

l" temps : le (jeuoit est chargé sur l'épaule de l'opérateur.

Vu.. 74t'>. — l.iixatKin iliaque de la liaix'lie. — Réduction par te procédé de l'épaule.

2' lt'ui/)s : l'(jj/éraleur se relève, eu soulevant le membre luxé.
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alors la cuisse, vorticalomeiit, et Inilos-la soiilonir, dans cette attitude, par

l'alèze sous-poplilée, dont les deux liouts sont tenus et tirés éneriïi(|uenienl

par les aides, le bassin étant, conune toujours, iinmohilisé.

Prenez, alors la jaudie, qui pend lilurinent, et, sur son tiers inlériein',

exerce/, une forte pression en bas et en arrière Ifiii. HT) : lalèze sert de

Fie. 717. — Lii\:iti()ii ili:ii|iii'. — Hi-ihirHon pur h- procnli- ili- l'alêie.

point dappui, daxe de rcllcxion à relVort, (pii se tiansniet à la cuisse, flans

le bon sens, et tend à la soulever, à la désenclaver.

Vous affisse/ sur un levici- d'une certaine lonuucui'. et la foi'ce rpie vous

déployez s'en trouve siniiuliéicuient accrue, l.a condition nécessaire, toute-

fois, et aussi la dilliculté, c"est ({ue « laié/.e de rf-ilexion » reste trans-

versale et rigide.

C. Procédé de la poulie au plafond. — Dans certains cas de dilli-

culté s.|)écialc, et lors(|ue laccidenl date de |tlusieurs jours, il peut devenir

utile de recourir à des ti'actions plus intenses et prolonijées, ou à la traction

élastique.

Or, dans la luxation iliaque, la traction dans Taxe lonj^iludinal du nieinlire

doit être résolument bannie : il faut tirer au plafond, et, pratiquement, la

tecbni(pie pourra èti'c la suivante :

Apitli(jucz au tiers inférieur de la cuisse, au-dessus des condyles, une anse

de traction installée comme figure 749; elle sert à fi.xer la corde, la bande,

CIlIRLfiGlE D'iC.fJKNCE. 57
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le tube de caoulcliouc. — On trouvera quelquefois sans trop de peine le

point lixe ou le point de réflexion supérienr, au plafond, ou l'on pourra

l'improviser (anneaux de suspension, crochets, etc.); au besoin, le bord

supérieur d'une porte ou d'une échelle bien lixée servirait (').

Donc, le cordonnet de traction verticale se réiléchira au plafond et, en

Fk;. TiS. — Mouvement de circiiiiiduclion préliminaire, avant la rédiirtidii d une liix;i(i(in

datant de quelques jours.

tirant sur son extrémité descendante, vons anrez beaucoup de force pour

soulever la tète fémorale, si le bassin est bien immobilisé. Une moufle ren-

drait encore un meilleur service. I^^nfin, la traction élastiipie pourra être

installée, dans le même sens, avec tous les avantages que nous avons plus

haut exposés.

Dans ces luxations, qui ne sont plus toutes récentes, il sera parfois utile,

avant de « mettre en train la traction verticale», « d'assouplir » la région

par (|uelques mouvements d'adduction, d'abduction, de rotation en dedans

et en dehors (fig. 748).

Luxations ischiatiques.

La iiiaiHi'iivre sera, en soiumc ta même el se (b'composera dans les Irois

temps suivants :
1" le blessé étant couché sui' un matelas par terre, fléchis-

sez la cuisse à angle droit, en la l'amenant dans le plan vertical: '2" éli-

rez la cuisse, directemcnl en li(iiil\
-"" ton! en continiiaiil \ l'Irralion,

portez le membre en alidiielinii el itdntion externe. D ordinaire, c est à

[') si l'on .•iv.iit sou>. la main un lrr|pird de I!ii;elii\v. il sriait Mal undlcincnl tout in(li(|in' d<'

s'en servir.
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la lin (lu si'ooiid It'iiijis (tu au ik'bul du Iroisiî'uio. ([uuu linis(|iic ciiuinc-

lucnl aiuKuito ([uc la UHc tV'inorali' a franchi rcH-liaiiciuic (•olNloïdiciuic.

Si I (»u [>iali(|ui' trop t(U 1 abduelion. il poul se luoduiic une liansloruia-

tiou. (|ui est loin irèlre rare : la tôle roule sous le eolyle, sans
y
jx'nélier, et

vient se Io^mm' dans la ir^ion obturatrice : In Iti.vdliou isclii((li(iiii' ilcrlrnl

m

<©

w

FiG. 7U(. — l.iixalion isi|ii;ilii|iif. — ii;Mli(iii vt'iliialf.

ovdidirc. Le nieudjrc, i|ui était tout à Ihein-e en adduction et rotation

interne, se place en abduction rorc(''e et en rotation externe : on en est (piitle

|ii)ur recourir à la manœuvre (pie nous allons exposer dans un iiislaiil ; mais.

dans certaines luxations (•oiupli((U(''es de lar^^es (b'cliirnres ca|)sulaii('s, il

arrive cpie la Iranslniiuation se i(''pi'te en sens inverse, et (|ue la t(Me

continue à louler en airiere, au-dessous, en avant du cotyle, sans |)onv(iir

V rentrer: en pareil cas, cCsl par la llexion directe, verticale, ;i an^le droit

I lig. 74ÎI), par une bius([ne et energi([ue secousse, par le proc('d('' de I ('paule

(lig. 74'") l't TiGl en parliculier, ([u"on rd'iissira à l'aire sauter la tiHe par-

dessus le reboid cotvioïdien.

Luxations en avant.

Luxation ovalaire. — Là encore les nianoi'uvres de traction >^ en

llexion » .-ont les v(''ritables nian(X'Uvres de douceur et rcprcsentenl le mode
le |)liis lationnel de n-duction.
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Avant tout, fléchissez donc la cuisse, peu à peu, jusqu'à la mettre perpen-

diculaire au plan du tronc et du bassin, que votre aide immobilise; en môme
temps, ramenez le membre dans le plan vertical (fig. 752); puis, élevez

fortement la cuisse fléchie en rabattant le <ienou en dedans et en portant la

"«
^«:r^^^^

Fii;. 750. — Luxation ovalaire. — Tiartion en dehors.

jambe en dehors, pour réaliser l'adduction et la rotation interne progres-

sives (fig. 753). Donc flexion, élévation, adduction : tels sont les trois

temps de la manœuvre, et les deux derniers doivent se combiner.

Autre procédé, qui peut rendre des services : ime alèze obliquement

passée sous le périnée assure la contre-extension. Dans l'axe du membre

luxé, cesl-à-dire en forte abduction, on exerce une traction énergique par

l'eftort combiné de plusieurs aides, et, pendant ce temps, le chirurgien

cherche à ramener directement la tète, de dedans en dehors, avec une

alèze pliée en cravate et qui embrasse la cuisse à sa partie supéro-interne,

ou encore par la manœuvre que voici : Talèze en cravate encadre la cuisse

et vient se nouer sur la nuque du chirurgien : celui-ci sarc-boute du talon,

repousse le genou et la cuisse en dedans avec ses deux mains pendant qu'il

renverse le cou en arrière, et, de la nu(pie, « ti-availlc » de toute sa force

sur l'alèze (fig. 750).

On pourra encoi'c utiliser ce procédé de la traction en dehors sur le haut

de la cuisse en recourant à la secousse brus((ue reconnnandi'e par M. Uiedel.

Le sujet t'iidoniii est installé sur le bord (riiiic tnblc, la contre-extension

établie: deux aides prali(pienl la Iradion sur le riieiubre en flexion légère

et abduction; au niomenl où leur ell'orl est le plus inlens(>, le chirurgien
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|)asst' son lii-as dittil sil s'agit i\v la ciiissi' gainhc), iiaiuhc (sil saiiit de la

ilioitc), tMi dessous cl en dedans du liant do la cuisse, la relève un |)eu, et,

d'une brusque tcactidn. la reporte en delioi-s — |iendant (|iie. de laMlre

main, il presse rorteiiient. de dcliois en dedans, sur le iicnoii i').

Luxation ilio-piibienne. — Ici, il nous paraît tout à lait irrationnel

do praticpior à lavou-ile la traction dans Taxe du uionibro, traction (pii no

pourra, du reste, nioliilisor <piel(juo pou la tèto luxée cpiau prix dun
dôploionient de force considéralile, — la flexion est tout aussi illnsoiic, et.

FiG. 751. — Luxation ilio-|iuljicnnt-. — 1" temiis : Al/ditrlion.

(In reste, elle n ira pas loin en i^eneral, à moins d enfoncer an hasard la tète

fémorale dan^ le ba^^in.

(resl rabduction forcée (pi'il faut faire tout daliord. et xoici c<»iiinii iit la

manteuvre sera conduite : prenez la cuisse, sonleve/.-la un peu et porle/.-la

en dehors; ('caitez-la le plus (jue vous pouri'oz : ;i mesure (pie vous exa-

gérez I abduction, le mendtre se laisse relever davantage, la tète s'abaisse,

et finalement la luxation devient ovalaire. C'est le prcinicr Iniips

(fig. 751 ).

Pliez alors la cuisse en la rapprochant peu à peu de la verticale, soulevez-la

directement en haut, — deuxième temps (fig. 752) ;
— puis ramenez-la dans

l'adduction et la rotation interne : c'est le Iroisiéme et dernier temps

(lig. 755). En somme, vous transformerez lilio-pubienne en ovalair'e, et

vous réduirez l'ovalaire par la iiK'lhode cornante.

' l'iiKDEi.. Die l'iCposiliorL der Liixatio obluratona dui'cli lîuclv nacli ausseii. (Deidsckc Zeil-

clirift fur Cliiriirfjir, 1900, LX\I\-i-6. p. .ï.ïl., M. Riedol a réduit de la sorte '2 luxations an-

ciennes [après incision , et ." luxations récentes.
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FiG. 752. — Luxation iy\o-pu]iienne. — 2' temps : He.rion progressive.

FiG. 755. — Lnx.ilion ilio-piilpiciinf. - ô' lem/ts : Afltliirlioii et rotaliun iiileni
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J'ai réduit (le la suite uni' lii\ati(»n ili(»-|)iiliit'nne datant de trois jours et qui

avait rt'sisti' à do utiuducuscs— et j ajouterai, savantes— tentatives antérieu-

res. Tout avait échoué : lahduction forcée réussit seule à déplacer la tète,

qui vint se loi,fer dans le trou ovalair(\ et la réduction s'aeheva dès lors sans

[K'ine

Il convient de sij^Mialei- les luxations compliquée de IVactiucs du cotyle

ou ilu l'éinur. et de lappeler encore (|ue le réiniu|»eut se loiiqu'c en couis de

uKUneuvres brutales de n'diiction. Kn pareils cas. on ni' cherchera |ias à

l'éduire deniidée, on appliquera lextension continue et I ou attendra la

consolidation de la IVacture, avant de s'occuper de la luxation (')•

Que laire, lors(pie. dans une luxation récente, les essais niéthodiipies

de réduction sous le chlorororine (»nt ('choué? Laisser le blessé au repos

absolu, pendant "_* ou ."jouis, en installant, >i elle est l(dérable, l'extension

continue: se livrer alors à une seconde séance de K'diiclioii, sous Tanes-

tliésie générale, eu utilisant les divers procédés et « niaiipiant à Tond » tous

les leiups.

N'obtieiit-on lien encore, on devra se iiietlie en di'voir (b' préparer liii-

terveiilion sanulante ("|.

\ III

LUXATIONS DE LA ROTULE

Ce sont pi'esque toujours (\i'> luxations en dehors et qui peuvent répondre

à l'un ou il raiitre des trois tyjH's suivants : 1
" la rotule repose sur la face

externe du condyle externe; elle est devenue antéro-postérieure , son innd

interne re^^arde en avant et soulève la peau en dehors de la joue externe de

la trochb'c IV'inorale lij^. 7^4). C'est la variété' la plus coiiiniune iou, si

Ton \eut. la moins rare) : — 2" la rotule s'est luxée en masse, sans tourner

autour de s(ni axe; elle reste transversale et s'applique au condyle externe

par son b(U<l interne seulement : elle liirure, de la sorte, en dehors de la

trochlée lemorale et à son niveau, comme un battant de table relevé :
— .5" la

lotule s'est tordue autour de son axe vertical, tout en restant au-de-

vant du fémur; son bord interne est devenu postérieur et repose dans

I échancrure intercondylienne; son bord externe soulève fortement la peau

au-devant du genou. Je n'entre pas dans l'exposé des variétés exception-

'1 Les manœuvres tie réilnclion exposeront à la rupture ilu i-al, si l'on n'a pas attendu l'ort

longtemps, et, d'autre pari, ce retard prolongé ri;nd des plus ineertains le résultat; aussi vau-

dra-t-il mieux, le plu? souv(,'nt. si l'âge et l'élat général y autorisent, s'adresser aux métliodcs à ciel

ouvert.

(*) Si l'on inli-rvii'nt de Ij'jnnc lieuri-, en ellel. on aura les meilleures ciiances de |)ouvoir mener
à bien la réduction opératoire, qui donne des résultats Conciionncls satislaisants, siu-lout chez les

jeunes sujets; plus tanl, la résection de la tète luxée s'imposera, ou encore l'ostéotomie sous-tro-

clianlériennc
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nelles, telles que le renversement sens dessus dessous, ni des formes in-

complexes (').

Les difficultés de la réduction sont très variables, non seulement d'après

la nature du déplacement, mais aussi d'après l'état de la musculature et de

la charpente fdjreuse.

J'ai observé une luxation verticale externe (1'"'' variété), dont la réduction

Lli\:iluill cil- l:i Icilllli/ fil d<_-liul>

fut des plus simples : elle datait de quelques heures seulement et la défor-

mation du genou était des plus caractéristiques; l'augmentation du diamètre

transversal du genou, les deux versants de la trochlée fémorale dessinés en

relief sous la peau, l'incurvation en dehors du tendon rotulien et du liga-

ment, qui formaient deux cordes tendues, la rotule appliquée sur le condyle

externe, immobile, c/e champ, tout contribuait;! donner au genou, d'ailleurs

fort maigre, un aspect absolument spécial.

Je fis soulever le talon |)ar un aide, connue je vais le dire dans un instant,

et la pression exercée, d'arrière en avant, sur le bord externe, devenu

postérieur, de la rotule, ne tarda pas à pioduirc une sorte de ressaut

brusque, suivi de la réduction.

En présence d'une luxation rotulienne, quel qu'en soit le type, la pratique

à suivre devra être celle-ci (lig. 755) :

Le membre inférieur étant dans la rectitude complète, faites soulever

le talon et fléchir la cuisse jusqu'à l'angle droit : dans cette attitude —
passive — le triceps est relâché au maxinumi et à ses deux extrémités, et, si

le blessé se « laisse bien aller », l'obstacle uuisculaiic iTexisfe plus.

Occupez-vous alors de dégager la lotule et de la refoulera sa place: pour

cela, eudjrassez le devant du genou avec les deux mains ('talées, et appli-

(piez les deux pouces sur le boid post(''rieui' de la rotule luxée (s'il s'agit

dune luxation verticale externe), en faisanl effort d'arrière en avant, puis

de dehors en dedaus. Lois de luxation transversale, en n battant de table »,

(1) Voy. I;. GHF.viiiKii, Des liixMlinii-. (Ii: la roUilc. 'llirxr de Paris, l!):i4.
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essayez do faire pénétror les ponces le jilus loin jiossilde au-dessons de

la lotnie, ponr la relever e)i masse el lui faire franehir la crele roadij-

lienne ejilerne.

Devant une Inxalion « de tliainp », par torsion, on reconnaîtra d aiioni

soigneusement lune et I anire l'ace de la rotule, pour appuyer sur la l'ace

supcrlicielle et l'aire la lias<ult' dans le lion sens.

FiG. 755. — Ii<-(Jii(lion d'une luxation lat<Tale exlerno de la loliile.

I)i('ii t'iilcndii, I anc^llicsi»' ^ciicralr deviendra iiiile dans les viirictcs com-

plexes, et, lors(pie la pi(>j)nlsinn ne sidlira pas, on |)omra reconrir à d antres

mauu'uvi'es de « déseiiclavement » ; par e.\em|»le, la cuisse étant liori/.on-

tale, on fléchira le genou progressivement jusipià rexlri' limite permise;

on bien encore, on fei'a snivi'e celte flexion d'ime extension hmsipie : ainsi

dé[»lac('e, la rotule deviendra parfois m(d)ilisalde.

Lors(pie ces tentatives maïundles, et qui ne sam'aient prêter tontes ;i un

exposé di(lacli(pie tracé d'avance, auront échoué sous le chloi-oforme, le

meilleur pai'ti à |»i<'ndre sera de faiic fa réduction à cief ouvert, non pas

à f'aide délévatoires insinués j)ar une boutonnière cutanée, mais par une

incision franche, sul'lisauuuent large pour donner libre accès sur la

rotule.
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IX

LUXATIONS DU GENOU

Le genou se luxe en avant, — c'est la variété la moins rare, — eu arrière,

en dehors, en dedans — cl, ce *\u\ conslitue la liiavité toute spéciale de

ces luxations, c'est la fréquence des lésions vasculaires et des ruptures de

la peau et des parties molles.

En dehors de ces complicalions, les luxai ions du «^enou ne sont pas d'or-

dinaire dune réduction parliculièremenl dii'licile.La traction sur la jambe,

en extension, d'une part, et la pression directe et en sens inverse sur

les deux extrémités articulaires, fémorale et tibiale, d'autre part, résu-

mei'ont les mano'uvrcs à cxécutci'.

Luxation en avant. — La déformation du genou est considérable : il

est occu|)é, en avant, jtai' une volumineuse saillie, qui tend et soulève la

peau et que l'on reconnaît, d'ordinaire, sans trop de peine, pour l'extrémité

supérieure du tibia ('); au-dessus d'elle, on découvre un autre relief, la

rotule, obliquement inclinée vers le fénuu*. En arrière, le creux poplité est

eflacé, et soulevé, lui aussi, par l'énorme masse des condyles fémoraux,

dont l'interne, surtout, se dessine « à fleur de peau ».

Vue de face, la cuisse parait plus courte, la jambe de longueur normale :

dans sa totalité, le meud^'e est effectivement raccourci. Les mouvements

de latéralité sont des plus nets. Presque toujours le i)ied et la jambe sont

décolorés, froids, insensibles à un degré variable, et alors même qu'il

n'existe pas de complications irrémédiables et que la simple compression est

en cause.

La réduction n'en est ]>as moins urgente.

Vous ferez bien, en tout état de cause, d'endormir le blessé.

Deux mains d'aide encadrent la cuisse à son tiers supérieur et exercent la

contre-extension; un autre aide saisit solidement la jaml)e à son tiers infé-

rieur, et exerce une Iraclion prof/ressive dans Vaxe, dans la rectitude, sans

porter le membre en arrière, ni surtout en avant, sans l'incliner à droite

ou à gaucbe : vous-même, vous a|»|iliquc/, vos doigts aussi largement que

possible dans le creux poplité, sous le relief des condyles fémoraux, et vous

les « l'étraclez » en liant et en arrière, « vei's vous », pendant ([ue vos deux

pouces sarc-boutent sur l'extréim'té tiltiale supérieure et la refoulent en bas

et en avant.

On fait parfois de meilleure besogne en coifl'ant de l'une et d(> l'autre

main, et de toute la main, condyles IV-moranx et plateau tiliial. pour les

refouler eu scu.s iuvcrsc.

Eidin.dans les cas diflieiles, il pourra (Mre utile de recourir- à la man(euvre

(') C'usl II' ili''|)l;iri'iiiriil ilii lilji,'i (jiii « iloiiiii' snii nom n ii\\\ lii\;il ions ilii j^i'iimi.
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suivante : vous vous j)la(('/. eu dehors r[ en airière; une seivielle plice en

cravate s'enroule autcuu' des eondyles It-nioiaux. saillants en arrière, et vient

se nouei' aut(»ur de votre eou : de la sorte, vous « faites elToil de la iui(|ue »

et vous elierehez à irlcrrr les coiidi/lcs. pendant que vos deux mains,

nppuvées sur le tihia. le ï-cikhissciiI cii Ixis cl en (U'i-irn'.

Luxation en arrière diu. ~h{) et 757). — Vous aui-e/. recours à des

proc(''dt''> analoL;ues; niais n Ouldie/, pas coinliien la r(''du<'tion est périlleuse.

(|uand 1 artère e>t Irndiie ^ur le Itoi'd |iosl(''rieur du |dateau liltial, comme

sur un clievalel, et picte il se rompre : ht nioitulvc hdscnlr de I ('.rlrihiiilr

sitiicficiirc (ht tihia cit (ifritTC ciilrfiîiirfttil ht (hûliiiiiic (trlcvicUc.

L"e\ten»ion sera dune praliipK'c sur le tiers inlV-rieur de la jaudie. ilatis

Fir.. — Liiv.itiim du ironou en aiiiiTc.

l'ajx', sans rch'vci- h' pied, en cliercliant, au coidraire, à iléclur progressi-

vement le fienou, jusquà ce que rextrémité supérieure de la jambe glisse et

descende dciiière les condvies.

Quant aux luxations latérales, en dehors ou en dedans, assez sou-

vent incouqtiètes, elles cèdent aussi, en général, sans trop de peine, à

Textension et ii la coai)tation.
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Ce n'est donc pas la difficulté de la réduction, qui crée le pronostic

toujours grave de ces luxations, c'est la fréquence des accidents vasculo-

nerveux ('), et des déchirures cutanées (luxations compliquées).

En elfet, deux éventualités peuvent se présenter :

A. Il n'y a pas de plaie, mais le creux poplité est occupé par une vaste

collection sanguine; le membre est froid, insensible, les battements de la

tibiale postérieure et de la pédieuse totalement supprimés : en somme, vous

constatez d'emblée tous les signes d'une rupture de Vartère poplitée.

Réduisez d'abord, sous le chloroforme; ceci fait, si l'aspect du membre
ne se modifie pas, après avoir appliqué la bande d'Esmarch et « préparé »

la région, ouvrez le creux poplité par une large incision, détergez-le du sang

et des caillots, examinez soigneusement les gros vaisseaux, pincez et liez les

bouts divisés ou écrasés, enlevez « l'Esmarch » avant de compléter l'hémo-

stase, et réunissez.

Cette intervention franche, à ciel ouvert, vaut mieux, certes, que toute

attente et tout atermoiement : on ne perd rien à lier les deux bouts de la

poplitée rompue et obstruée par le recroquevillement de ses tuniques, et l'on

gagne, en ouvrant le foyer sanguin, de décharger, de libérer les collatérales,

de leur rendre, s'il en est temps encore, leur perméabilité, seul gage du

rétablissement circulatoire

.

Mais il arrive qu'avec tous les signes d'un barrage complet du gros vais-

seau, on ne constate pas d'épanchement sanguin abondant, pas de tumeur

poplitée. Après réduction faite, aucune indication innnédiate ne se présente

plus à remplir : envelopper le membre dune épaisse couche d'ouate, le sou-

lever légèrement, le réchauffer, voilà tout ce qu'on peut faire,— et c'est bien

jieu, — en attendant que le sphacèle se confirme ou que la vitalité reprenne

partiellement. (Voy. plus loin : Ruptures des gros vaisseaux.)

B. La luxation est compliquée. Dans le creux poplité, en travers, la peau

est largement déchirée, et le foyer ouvert.

Il est toujours utile, après une désinfection rigoureuse de la plaie, de

faire d'abord la réduction sous le chloroforme.

Une fois les extrémités articulaires en place, si le membre conserve ou

reprend de la chaleur et que l'on sente battre la tibiale postérieure derrière

la malléole, quels que soient les délabrements locaux, on fera tout le néces-

saire pour tenter la conservation. (Yoy. plus loin : Écrasements.)

Alors même que la vitalité du pied et de la jandjc serait douteuse, on

attt'ndra, pour en venir au sacrifice radical, que la mortification soit dûment

confirmée : et cette prudence extrême sera sans danger, si l'on est appelé

tout de suite et que l'on puisse faire à temps une complète et rigoureuse

détersion du foyer traumatique.

Dans les conditions inverses, quand on constate dfiublée une rupture

totale des vaisseaux poplités, que le membre est pâle, froid et insensible,

(|U(' la plaie est souillée et infectée, l'anqiutation hàtivc est le meilleur parti

à prendre. (Voy. encore Ecrasements) {'..

: ') Les acciilenIsiiiTvcnx porleni le plus souvent sur iesii,ilii|uc |Mi|ililc i\lciiiL',i|iii c^l rliré et cuiiJiis.

(-, 11 cninicnl lie ilirc un iiidl de r.-illn'liiiii (inc l'on ili'cril ^oiis le nom dr liualion dcscavli-
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X

LUXATIONS DU PIED

Les Iraiimatismos complexes — et, en pailiculier, les luxations — du

|)ied eréent des diflienllés de diagnostic souvent très ardues: mal précisés,

ils sont souvent mal réduits, et laissent à leur suite des déformations persis-

tantes et des inliiinités graves. Aussi est-il de toute nécessité: 1" d'avoir une
notion très nette des divers types qui peuvent se rencontrer en pratique, et

de leur rré(pience relative; l'" de s'astreindre à une méthode rigoureuse

d exploration.

Or. il l'.iul (iisliniiuci- parmi les luxations du pied :

I. Les luxations tibio-tarsiennes. «pii serout dénommées d'apirs le

(Irplaccnwnl ilit pli'd

.

Kn elk't. c'est le jned tout entier qui se lii\e sur la jamhe — en dehors,

en (h'tlans, e)i <iv(nil, en anière, — et 1 aecidenl ne va pas dOrdinaire,

surtout dans les vai'iélés latérales, sans rraelmcs malh'olaires-,

II. Les luxations sous-astragaliennes : la jamlie ei laslragale restent

dans leurs rapports noiniaux, larliele liliio-larsien est inlact; e'esl le reste

ilu pied ({ul se déplaee sous Idslrdrptle i lii.rdlio pedis sith lalo), et,

comme tout à llieme. en dedans, en dehors, en nennl (ni en (m'ière;

III. Les luxations isolées de l'astragale, (pii s'énnelée <t la foisde la

mortaise lihio-larsieniie et île ses eonne.iunis injerieures, calcan(''o-cid)oï-

diennes, et se porte en avant ou en arrière, ou encore subit des déplacements

conqilexes, se |ilace en travers sur le devant du jtied, tourne autour de son

axe antéro-posiérieur et s'inverse de ehanip. poulie en dedans ou poulie en

dehors, ou même se renverse complètement .sv'//.s' dessus dessous.

Nous dii'ons ensuite (piehpies mois des luxations médio tarsiennes,

et tarso métatarsiennes . et des luxations des orteils.

In premiri point doit être rappelt- ti»ul d aliord : à linverse des délorma-

lions liées aux Fractures, celles (|ui résultent des luxations sont fixes et ne

cèdent qu à des mano'uvres de foice, que nous étudierons |»lus loin.

Ceci posé — et sans vous en tenir aux apparences (pie le gonllement sou-

vent considé'rahic rend Tort Ironqieuses— procédez aune exploration mi-liio-

dique et successive :

Regardez le pied, la pointe, la plante, les bords, api'ès avoir lamené la

jambe dans la rectitude et I avoii' ('tendue horizonlalemenl sur sa l'ace posté-

rieure:

liufcs .semi-luHniirs du gaioii. el qui procùile, en roalilc de; désinsurlioiis ou de ruptures Irau-

mati(|ucs de ces ménisques, le plus souvent des ménisques inlernes. Ainsi désinséré ou rompu,
le carlilag'e s'interpose entre les surfaces arliculaires : le genou s'arrête en demi-flexion fixe,

pendant qu'une douleur brusque et particulièrement intense se produit. D'ordinairr. le sujet

i-ainéne lui-même son genou à l'extension ; s'il en est aulrenient, il faut réduire : pour c(dy, on

llécliira fortement le genou, puis on l'élendra brusquement. Si l'on écbouait, a|)rès jilusicnrs Ini-

lalives, la méniscectomic serait indiquée, comme elle le devient à la suite des récidives.
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Cherchez les maHéoIes, en suivant, (h' haut en has. les faces latérales du

tibia et du péroné; conipai'ez avec le pied sain, et appréciez la distance qui

les sépare toutes deux de la saillie du talon, et chacune d'elles, du bord cor-

respondant de la plante;

Exauiinez la région du tendon d'Achille, et, s'il est possible de taire mettre

le blessé debout (en le soutenant) ou mieux de le l'aire agenouiller sur le

bord du lit, inspectez le pied, darruTc en avant, par le talon;

Examinez la l'ace dorsale: prolonj^ez sur le dos du pied la crête du tibia :

elle al)outit normalement au second orteil (Tillaux) : voyez donc où elle vient

finir, sur le pied blessé;

Alois seulement, cherchez à reconnaître par le palper le relief anoiinal

que vous trouvez de tel ou tel côté, et dites-vous bien que le palper est sou-

vent en défaut et que le fait constaté d'une déviation nette et lixe du pied,

dans tel ou tel sens, est un sime certain de luxation.

1. — Luxations tibio -tarsiennes.

Elles sont ])resque toujours compliquées de fractures malléolaires.

Luxation en dehors. — L axe de la jambe ou la crête tibialepi'olongée

londient en dedans du Itord interne du pied.

Le pied est fortement déjeté en dehors et renversé en valgus. Un relief

saillant distend la peau en dedans : on y reconnaît la malléoli' interne et la

mortaise til)iale vide.

En dehors, le péroné fracturé li<]fure un coup de hache des plus accusés,

à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la malléole. Pour réduire, faites plier la

cuisse et le genou, et bien maintenir la jambe, au-dessus du cou-de-pied;

empanniez le pied des deux mains, I une sous le talon, l'autre sur le dos,

tirez à vous, en l'abaissant d'abord, puis ramenez-le de dehors en dedans.

Luxation en arrière illu. "-'xS. 7.MI, TtiO Le pied est renversé.

ti,. T.'is. — l,n\;ihiin lil)io-tu>iciinc imi iinit'ii
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lo talon alloiip' ol j)ii>(''niiiu'iil. la ir-^ion du Itndon trAiliilIc loilciiiont

oxcavéo : l(>s deux iiialK'olos sont beaucoup plus distantes ilu talon (pie sur

lautre jMed.

Au dos (lu pieil. vous

trouvez un icliei' tiansvei-

sal, au-devant duipitd les

tendons se dessinent

connue des cordes. (",e re-

lie!' Il t'sl pas aliiiipl et

traneliant connue ilans une

li;ului-e : on y reconnaît

le liord antérieur de la

mortaise tibiale, et. au-

dessous, un « creux ».

(.(I III iiir II I ri'il u ire '!

(Inisse et iicnou llcrliis,

jaiulic lixre; enipdii^nc/,

d une main la lace postérieure du lalun. de ijuilre la région luélatai'sienne,

lirez daJtord à vous, en bas, daii> I a\r de la jaudic, puis laMieiie/ l'orleinent

d'arrièi-e en avant, en llécbissant pi'u à peu.

FiG. 7oi'. — Luxation libio-tai'SM'iinc en aniore.

FiG. "<)(•. — l.iivation liliio-taisicnno en arriiTc (ladioKrapliic).

La réduction est dillicile, la contention Test souvent aussi. Appli(piez

donc séance tenante un ap|>nreil plàtié, et niaintenez soi^nieusenient le j)ied

jusqu'à dessiccation.
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Luxation en dedans. — Très raio, elle semble l'être un peu moins

chez les l'eunnes; elle succède plutôt à des chocs directs externes qu'à des

faux pas; elle peut se produire sans fracture; elle est d'ordinaire com-

pliquée.

L'axe tihial tomhe en dehors du pied qui est, tout entier, déjeté et

renversé en dedans. A la l'ace externe, on trouve la malléole péronière et la

mortaise vide.

Réduction par une manonivre analogue : abaissement forcé du pied dans

l'axe de la jambe, puis renversement en dehors.

Luxation en avant (lig. 701 ). — Tout exccptidiinellc. Le talon ne saille

FiG. 761. — Luxation tibio-tarsienne en avant.

plus : le tibia est au contact du tendon d'Achille. En avant, sur le dos du

pied, prolongé, on reconnaît l'astragale.

Manœuvre analogue de réduction : traction sur le pied, et refoulement

d'avant en arrière.

I. — Luxations sous-astragaliennes.

Les luxations latérales sont de beaucoup les [)lus fréquentes (') : luxation

en dedans, luxation en dehors.

A. Luxation en dedans. — Voyez les figures 762 et 763. Le pied est

déjeté tout entier et renversé en dedans; l'axe jambier lombe en dehors du

bord externe de la plante.

La malléole péronière soulève et tend la pt^an (elle la troue parfois); au-

dessous d elle, la télé astragalienne, découverte, fait heurt sur le dos de

l'arrière-pied.

(') Sur Sr» cas rrimi- par MM. ll.iiiiii^ailniT l'I lliiLiiiiiT. il v a iN liixalioiis en ilcilaiis, '20 en

(li'lioi-<. 7 en arricTo. i en avant. ' ltannii,'ai'lner !! Ilii^iiier. Les liivalinns <(nis-aslraj;aliennes. Ilrviie

'( Cil!,-.. l'JOT. p. rrri

.
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Faites llécliii- la liaiulie cl le iiciiou, ot lixci' la jaml)0 : placo/.-voiis en

avant : a|>|niyo/. la itlantc sur votre [loitriiu'. \Hmv /lérliir forlciucul \^) :

(111111' main. (lnii;ts t'ii ilcssus, eiiipoigntv. la réiiidiiinélatarsionnc : de rniitrc,

doigts en dessous, le talon el la plante ; (|ue vos deux |ioiiees s'a|)|di(|iieiit

FiG. 76-2. — Luxation suiis-aslratralienne en dedans: Fio. 7<v>. — Luxation soiis-aslra;,'.ilii'nni'etHi('(lans:

lace extiTiie du pied. lace inleriie du [lied.

sur le reliel' de iastraj^ale : i<'|»oii>se/.-le en arrière et en dedans. |ieiulaiil (|iic,

des deux mains, vous ramenez le pied, de dedans on dehors et de liaiil eu has.

Luxation en dehors. — In lelii 1' vdliiiiiinenx se dessine en dedans.

plus bas situé que la malléole interne : il est l'oriné par I astragale, dont la

tète, dénudée, distend la peau.

En dehors, la malléole externe se dissiiniile an loml d nue encoche siis-

jacente au calcanéum luxé.

Pour réduire, laites niaintenii- la jainhc, iianehe lléchie, genou lléchi ;

laites prendre le pied avec une main sur le métatarse, l'autre sous le talon, el

i"ailes-le tirer dans Taxe de la jambe; placez-vous en dehors : encadrez de

vos de.ux mains la l'ace interne du pied, et, du genou, relouiez de dehors en

dedans le relief calcanéen. pendant que vous ramenez le pied de dedans en

dehors.

.M. Viannay (*) a léussi, plus siniplenient, en renversant le [ded en dehors,

[)0ui' « exagérer la luxation », et abaisser le bord supéro-interne de la lace

(>) QcÉM-, Snr. iIh C.liir.. If. m.ii 1894.

* ViAVWY Kr Kavvki). Luxation sijus-aslragalieiirie du |)ieil eu deliurs. Loire iiicdicale. l.j iiuv.,

l'Jl2. M" 11. |.. 7>(l!.

CUIHIKOIE n'illGENCE. 58
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articulaire supérieure du calcanéuni, puis en le ranienaul, dun mouvement
brusque, en dedans.

Luxation en arrière. — Le pied est en extension, sans inclinaison

latérale. L'avant-pied est raccourci : l'astragale fait relief au-dessus du sca-

phoïde ; le talon est allongé, proéminent, le tendon d'Achille excavé.

Pour réduire, saisissez d'une main la face dorsale du tarse, de l'autre

embrassez le calcanéum; abaissez l'avant-pied en masse, dans l'extension, et

ramenez d'arrière en avant le talon. C'est le mouvement que l'on fait pour

retirer une botte (Destot).

Luxation en avant. — Tout exceptionnelle. Tirer le pied en bas, et le

refouler en arriére.

Luxations isolées de l'astragale.

Celles qu on observe le plus souvent sont les luxations en avanl,

c'est-à-dire (') e)f avant et en dedans — en avant et en dehors.

Luxation en avant et en dedans. — Pied lenversé en dehors, en

valgus; malléole externe toute proche du bord correspondant de la plante :

au-devant d'elle, un creux. En avant du tibia, relief volumineux, dans lequel

on reconnaît l'astragale (tête, poulie, face inférieure) mobile ou lixe,

(pielquefois inclinée de champ ou retournée.

Luxation en avant et en dehors di". 704) Pied renversé en

l,u\;iti(in (Ir r,i>ti:iiiMli' l'ii :i\:inl et cm ^l^'ll(l^^

varus; malléole externe liés saillanle; un creux, sur le l)ord interne, der-

rière lelubeicule du sca|)hoïd('. (liossc n lumeui' asiragalieime » soulevant lu

peau, en avanl cl en deJKtrs, à la liaulcur du cuboidc.

(') I,;i lil\;ili(iii iliivrlc. en .iv.-jjil. c-l donlriiM'.
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RKDnnoN. — Lu aide lient le jiii'il oiilro ses iloiix mains, par le talon et

le uR'tataisc, c\ Vclcml /orlciiK'iil; vons-iiUMUc. placé devant, vous rc/hiilcz-,

des dtMix |)onees, la tète as|iai;a!ienne l'ii IkhiI cl en arrière (')•

Luxations en arrière. — La moins rare est la luxation dii-ecte, Tos

est chassé en anière et se Iolic au-dessus du talon, eulic le tiliia et le tendon

dAeliille. C est l;i (pntn le leeonnait au palper: la eamhrure du pied est

allaissée, les malléol<'s plus hasses: en avant du tiltia, derrière le lulierculc

du scaphoïde. on trou\e une dépression pinson moins nette.

Deux vaiiantes, tout e\(ep|ionnelle> : luxation en aiiière et en deliors,

en arrière et en dedans.

Rédlction. — Prenez vous-même le pied et (pie votre main < post(''rii'ure »

s"arc-l)Oule solidement sui' le talon; ceci lait, lirez- en has, de toute voti'(>

Ibrt'O. le caletnièiDn, ftetiiUinl (/ne vous relevez- le plus jtossihle son e.rlrè-

inilé jiosh'rieiire el (pie vous dhiiisscz- I ((vdiil-pied \ aulremenl dit, com-

liinez à la traction directe en l>a< une extension l'orcèe du pied, poiu'

<lè(/(if/er el o//rr/V, autant ipie possilde. la locje aslrniinlienne et chasser Tos

en avant. sou< la pression du caleaueum relevé- dllalin).

Luxations irréductibles. — .le >uppose maintenant ipie. devant mie

de ces luxations sous-astragalienne. tibio-tarsienne ou de lastragale

isolé, vous ne puis>ie/ réduire et (pie les diverses maiHenvr'es de réduction,

execirtées avec méthode et sous I anestliesie. aient échoué, (jiud parti

prendre?

Il l'aut, tout de Mrite, se |Méparer- à l'aire — orr à l'aire l'aire, dans le plus

hiel" délai — la r(''duclion san^lairte, ou, en teriues pirrs généraux, la « re-

mise eri étal » opératoire; el cela, alors rrréme (pre la |)earr esl r'eslée

intacte. On ne i:a-;rre rierr à atlendie, et, le lendeuraiu. les jorrrs sirivanls, les

dii'ficrrltés n ainoiil l'ail (pie crojlie.

On intervient par- rrrie incision latiMale. passant arr-devarrt de rtine ou

I autr'e rrralléole et descerrdant plus orr rrr(u'ns sur- le dos du pied — dir côté

de la hrxalion; ne sirllit-elle pas. on la conipléleia par- rrne sec(»n(le inci-

sion, pai-eillerirerrt silrrée, drr c(")lé opposé. I.es tendons seroiil ('cariés avec

•iraiid soin, el le r(»yei- de la luxation sera mis au pleirr jour.

C esl alors qiiOii clreichera rohstaclc à la réduction : tendons, déhris de

capsule, li;,farirenl rr-orrdiroriiie, fr-a<irnent osseux interposé, et (|u'après avoir

excisé ou r-étr'ach'' lotit ce (pii parait résister, on s'enbi'cer'a de r-emetlre à

leur place les os lux(''s — et cela, d'irne part, en répétant sur- le pied les

mauaaivr-es de traction et de rotation, de laulre, en agissarrt directement

sur les surfaces osseuses découvertes. On ne devra j)as se contenter d une

réduction « à peu pr-ès ». ap|iaieiile. forcée : il faut ohlenir u\\ réeiiihorlc-

ment exact el total.

N y réussit-on pas, on r-(''sé(preia, el souvent, sans cpr'il faille re(-ourir- à la

(') Comme le (l(''|)laceinciit esl (rcndiiiiiiic Dhliijue. en dcdaiK on en ilcliois. iinnciic/ il'iilimil.

par une pression l;ili'i-;ile. l;i lète de l'os d.iiis le plan antéro-|io>irTii'nr. cl, alors Midcnieiil. pia-

tiquez la rélropulsion.
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résection tibio-tarsienne complète, l'extirpation de Vastragnle pourra suf-

fire: il sera bon, en tout cas, de commencer par là, quitte à combiner, s'il

le faut, cette ablation astragalicnnc à l'excision partielle de la mortaise et des

malléoles, mais en ayant soin de conserver, autant que possible, deux sail-

lies latérales, deux tuteurs, (pii contribueront, pour une grande part, à la

solidité delà nouvelle jointure.

S'agit-il d'une luxation isolée de l'astragale, le mieux sera, le plus sou-

vent, si l'os est largement « déraciné» et le ligament calcanéo-astragalien en

paitie décbiré, d'en pratiquer d'emblée l'extirpation.

La technique de la résection de l'astragale ne se prête plus, en pareil cas,

à des règles précises; elle est, du reste, très modiliée et simpliliée, en

général, dans ces traumatismes, qui ont déjà réalisé, par eux-mêmes, une

partie de la besogne.

Saisir solidement l'os par son extrémité luxée et, avec le bistouri ou la

rugine courbe, détruire successivement, j)atiemment, en suivant de près

la surface de l'astragale, tout ce qui tient; soulever l'os, à mesure qu'il

cède et « vient », pour aller sous lui, très loin en arrière, rompre les der-

niers trousseaux du ligament calcanéo-astragalien. la clef d<' voûte, l'agent

principal de la résistance : tel est le sens général de la manœuvre à exécuter.

On ne s'astreindra pas à exciser l'astragale en masse, d'un seul bloc, si

la dénudation postéro-inférieure est trop malaisée et trop longue : on le

morcellera au ciseau et au maillet, et c'est là une excellente pratique

dont je n'ai eu qu'à me louer, pour ma part, dans plusieurs cas d'extirpation

astragalienne.

Luxations compliquées. — Cette extirpation d'endilée de l'astragale

est tout indiquée et d'urgence immé-

diate, lorsqu'on trouve l'os énucléé, à

nu, dans une large plaie (fig. 765) :

arraché à toutes ses attaches, il se laisse,

du reste, « cueillir » de la faç^ou la plus

simple.

D'une façon générale, en présence

d'une luxation compliquée, les indica-

tions à remplir varieront suivant la date

de l'accident, l'état de souillure et d'in-

fection de la ]»laie. les obstacles à la

réduction.

Si le t}'aum((lisine est récent, on

s'efforcera d'applicpiei' la formule :

désinfection, réduction, conserva-

tion.

Exemple. In terrassier est a|iporté à

rii(~»pilal Ucaujou, en octobre 1805.

av(îc une luxation {'ompléle du pied droit en dehors, ouverte. La déformation

est considérable : le j)ie(l est déplacé en masse et inversé de telle sorte que

Fifi. 7(')5. — F'"niii-|i';iti(in dr

<n (lixhins.

A, ;isli"i^riil(.' « •niu-léé».
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la plante est tliicclciiicnt louiiK'o en dcliors et le hord externe en liant ; à la

l'ace interne iln ct»n-<le-itieil. le soinnii'l de Ui iiidlli'olc i)il('r)U' fail hernie à

travers une plaie transversale, mâchonnée, de T) à (i centinièlres.

Aj)rès lirossage. savonnage et « préparation » de tout le pied, on eonimenco

par déitrider lari:enient cette plaie, et Ton reccumait ipie la mortaise tilnale

est fout entièi'e « désliahitée » et déconveite, et le pied chassé en totalité en

dehors : irrigation ahondante d eau houillie très chaude, ilétersion de

toutes les anlVactuosités du l'oyei' articulaire. On procède alors à la ri'dnc-

tion, sans trop île peine, en saisissant le pied à pleines mains et le lamenant

eu has et en dedans. |len\ drains sont laissés au\ angles de la jdaie sons-

malléolaire interne et le pied enveloppi' et innnohilisé dans im gi'and panse-

ment ouaté, (inerison.

Pour désinlécter et réduire, il faudra pres(pie toujours débrider^ —
déhrider la phiie contuse sous-malléolaire, poui' (pie I accès soit aussi large

(pie possilile. la d(''tersioii primitive complète, et le drainage hieii assuré.

Fout d(''|>eudra. en ellét. de celte intervention première.

La réduction est-elle iiiipossilile. on procédera comme nous I avons iii(li(pic

plus haut.

Eu pn'sence diin foi/cr infecté, souillé de terre, mal pansé ou cpii est

resté sans panseineni durant plu>iiems heiire-i. on cherchera encore, dans

la mesure permise, à mettre en praliipic la lormule conservatrice : grâce

aux laiges d(''hri(lemeiils, aux irrigations d Cau lr(''s chaude et dCaii oxygé-

née ou de teinture d iode, aux drainages iiiulli|des. on r(''ussiia iiail'ois à

sauver le iiiemhre; au niion^. en laissant <i t(Mltes l'eiK-Ires ouvertes »,

rendra-l-on la tentative peu dangereuse. Mais trop souvent les lésions locales

seront telles, (pi il ne restera |ilus (pie deux partis à prendre : résection ou

amputation.

Je n ai pas hesoin de dire (piOn fera tous ses ellorts p(tnr se sousiraiic à

la seconde alternative, p(»ur sauver à la lois le hiessé et le niemhre.

La résection s impose donc aK)rs, assez large pour assurer la désinfection

et le j)arfait drainage du lover, sans créer une perte de suhstance excessive et

une véritahie dislocation du pied. I. extirpation de l'astragale constitue

encore le type des interventions de ce genre, mais, si elle ne donne pas assez

de jour, on devra s'attaipier à la moitaise et aux malléoles (').

Nous verrons plus loin dans quelles conditions rexérèsc totale devient

inévitahie (vov. Ecrascnienls).

Luxations médio-tarsiennes, du métatarse, des orteils. — La

luxation niédio-tarsienne est mie rareté; Vanvertsi'l n en r(''unissait, en

lUtJT, que 10 cas indisciitahles. Le sca|)hoide et le cuhoïde se déjilacent

simultanément sur le calcaïK'iim et I astragale ('"), et lavant-pied se luxe

') En u'excisanl, tmitcfois. i|iic Ir moins possible de ces malléoles, et en s'eiloreant de gardée

au moins un Inteur latéral au cou-iie-pied.

(*) Vawkkts l,a luxaliuti médiD-larsieiine. lievue fl'orlhnpêJir, l'.K'T, ji. '1\.

") La luxation est, du reste, souvent incom|ilétc, les surfaces articulaires ne perdant pa? tout

contact.
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sur lariièro-piod. le plus souvent en bas et eu dedans, ([iielquefois en bas

et en dehors. LCxtréniité antérieure du ealeaiK'uni el surtout la tète de l'as-

tragale font heurt sur le dos du pied, « épaissi, globuleux et comme ramassé

sur lui-même » : la voûte plantaire est atïaissée et la caml)rure du bord

interne a disparu.

Pour réduire, on exercera une forte pression sur la tète de 1 astragale, sail-

lante à la face dorsale du pied, pendant que Tavant-pied, saisi à pleines mains,

sera tiré dans labduction, pour dégager le sca-

phoïde, La besogne est fort difficile ; si Ton ne

réussit pas après quelques tentatives méthodi-

ques, sous le chloroforme, on fera bien de ne

pas s'acharner et de s'en remettre au massage

et à la gymnastique locale pour obtenir une resti-

tution fonctionnelle suffisante.

Les luxations du )iu'lalarse, dans linterligne

de Lisfranc, beaucoup moins rares, peuvent

être totales et porter sur les cinq métatarsiens,

ou partielles, et n intéresser que l'un ou lautre

des métatarsiens extrêmes, un ou deux des mé-

tatarsiens médians (\).

Totales, elles ont lieu le plus souvent en

dehors, on, pour mieux dire, en dehors et en

haut; elles peuvent se faire aussi directement

en haut, ou en bas, vers la plante ('). Même
lors de ce déplacement en masse, il y a très

souvent un écartemenl, un diastasis, enti'e le

premier métatarsien et le second (').

Ailleurs, elles sont divergentes, les quatre

métatarsiens externes se dépla(;ant en dehors,

le premier méliitarsien en dedans.

11 convient de noter, enfin, les luxations si-

multanées des quatie métatarsiens externes (fig. 7()()), le jjremicr restant en

place, et, encore, les luxations isolées du premiei- mélalarsien, les autres

n'étant que subluxés ou entorses.

Assez souvent, ces luxations se couq)li(pient de fractures taiso-méiatar-

siennes ou de dislocation des jointures tarsiennes.

On essaiera, d'emblée, de réduire, sous le chloroforme. Lu ])r('sence d'une

luxation en dehors (c'est le type de beaucou|) le plus fréquent), on suivra

les indications de Quénu et Kûss : la jambe pend à angle droit de la table

(') M. Lenonii.int en 1!)0(). en rasspinlilail 90 c.is; M. K. liinckiiiami. il;iiis un nn-moirc ivccnl,

portait ce cliiirre à itil. (Brockiiiaim. I.iixîilinnin iij] licrciili des Millfllii^scs. />r(/^vr^(' Zc/V.sy-A;///

f. Chir. 1912, CXIX, 5. 4, p. 278).

(-) On ne retrouve qu'un seul exemple, du reste. irn|)ri''cis, de luxation totale en dedans.

C) QuÉ.NU el Kiiss. Ktudc sur le.s luxatiou'î du métalaisi', luxations métatarsotarsicnues) ; du
diastasis entre le |ireniier et le diuxiènie mi'lal.irsieii. Hcriir de ('Jiiiii)r/ir, 1909, I. p. 1.281,

720, 109.-,, II. M. Kl.-,.

766. — Luxation dos quatre
métatarsiens externes.
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sur l;u|iicllt' ri'poso le liK'sst' i-omplt'lt'iiicnl aucsllu'sir' ; un aide lixo solide-

iiK'iil If talon t't I aiii(''i('-|>i('(l snr lo icltoid dnn cscahean. Proncv. à ploinos

mains I avanl-|utnl, cl iioilc/.-lc d'ahord on dcliors, dans le sens de la luxa-

tion; puis tirez >nr lui ilans Taxe des niétalarsicns déplacc's: cnlin. sans

cessi'i- de rétendre, reloulez-le, d'un mouvement lii'us(|ue. en dedans.

Lors do luxation (livorgonto, on agira d aliord sui- les (pialre mot.'itarsiens

externes, luxés on dolioi-s, puis sur le premier métatarsien, luxé on dedans.

S'aiiit-il dune luxation dorsale, on suivra la pratitpu' i\o Cliavasse(') :

« Vn aide lixo solidement lo talon et le eou-dt'-piod. I autre exoree une trae-

lion vitjourouso et continue sur I extrémité du pied saisi à pleines mains.

Le chirui'gion embrasse alors avec ses deux mains la partie moyenne du pied

au niveau du siège du déj)lacement, les |)oueos placés sur la l'ace dorsale et

les autres doigts sur la lace plantaire. Les jxuicos exercent un mouvement

de propulsion on avant et en hassiu' lal»asedes métatarsiens, jxMidant «pie les

autres doi<fts ayissont en sens inverso sur les < imeilormos et lo culioïde. »

Ou |)ourra étic conduit, dans certains cas, ;i réduire à ciel ouvert, par

une incision dorsale, un deux ineisions lateiales. La contention est toujoius

malaist'o; il vaudra mieux rccorrrir' arr massage précoce (pro de satlardor' a

réalisiM- une irrrmohilisatiorr sorrveni irrcompièle.

Il convierrt de signaler' eircorc les luxations des errnéirorrries (siirrrrltanéos

ou isolées I. eeiles dir crrborde, colles dir ^eaphordo, et. en paiticrrlior-, lénir-

cléation do ee dernier' os, err liarrt orr en dedarrs : lésions rar'os (jrie la radio-

grapliio sorrie |ierrnet. d'or-diiiair-e, de préciser'.

Knlin.arrx orteils, les lirxalioiis sont rcdrriles par- les procédés utilisés pour-

les doigts ; air gr'os orteil, err parlrcrrliei'. orr sirivra rigorrr'crrsement la mé-

thode appli(prée arrx Irrxatiorrs métacarpo-plralarrgiermes drr |toirc(! (vrty. |)lirs

liarrt). Kn j)résonce drme irr(''drrctil»ilité com|»lète, orr l'erail la sectiorr du liga-

rrront glérroïdien. oir. s'il le lallail. la r'(''see!ion de la tiMe du luenrier' méta-

tarsien.

FRACTURES SANS PLAIE

Il ne saur'ait enti'er dans notre cadi'e d'exposer on détail les divers types

d'appareils ni d'étudier les nomhi-euses variétés de fractnr'os dos nrombi'es.

Nous nous contentei'ons, ici encore, de préciser certains poirrts de piatiipre

et, ajouterons-nous, do pratitjue d'ui-gence.

Les premiers secours. — L'appareil de transport. — Un bormrre

se casse la jarrrbe en pleine rue, en plein champ : il l'arrt le relever, le

transporter, et c'est là mie besogne souvent dévohre arrx pr-erniers venus,

mais qui n'en est pas moins importante et dil'ticilo. Aussi ne samait-on

(') lieviir (le chir.. 10 jnillr-l 188t. n" 7, p. .j'C2.
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répandre trop largement les quelques notions pratiques, qui doivent pré-

sider à ces premiers secours.

Le membre fracturé doit être provisoirement immobilisé, sur place, avant

tout transport, et cela : 1" pour prévenir les dilacérations du foyer et même
les déchirures secondaires de la peau, sous la pression d'un fragment chevau-

ché et pointu; '2" pour atténuer les douleurs. (Jue de souffrances, que d\tcci-

dents seraient épargnés, si Ton mettait plus de méthode et moins de précipi-

tation à « relever » les blessés, et si Ton ne s'acharnait pas instinctivement

au transporl immédiat, coûte que coûte, au hasard, parmi laffolement et le

bruit! Et cela est plus vrai encore pour les fractures du membre inférieur.

On ne « déshabillera » jamais le membre blessé : on coupera ou l'on

découdra manches, pantalon et chaussures.

Pour réaliser l'immobilisation provisoire, il faudra des attelles et des

liens : attelles et liens « de fortune », iuipro visés avec ce que l'on aura sous

la main. C'est affaire d'industrie et de présence d'esprit.

En ville, dans les lieux habités, les ressources ne manqueront pas, si l'on

prend la peine de les chercher et de les requérir : on fera des attelles avec

des planchettes, des lattes, des règles, des mètres, des manches à balai, des

barreaux, avec des nattes, du treillis de fit de fer, du carton, des para-

pluies, des cannes, etc.

Dans fes champs ou aux bois, on aura recours aux branches d'arbres, aux

larges écorces, aux coussinets fabriqués extemporanément avec des

baguettes, de la paille, des joncs, etc., ou encore avec les vêtements

enroulés. A la chasse, les fusils, les guêtres, les carniers pourront être

utilisés. Je rappelle seulement, que, sur le chanq) de bataille, les fusils, les

sabres, les fourreaux, etc., pourront servir au même but.

En sounne, il s'agit d'improviser deux tuteurs latéraux, larges et

engainants, qui remontent sur toute la longueur du mendjre, de fa(,'on à

immobiliser les deux articulations sus et sous-jacentes au segment fracturé.

Au-dessous de ces tuteurs, de ces attelles « de nécessité », on disposera

des coussins improvisés, séance tenante, avec du linge, des coupures

de vêtements, de l'ouate, des journaux, de la paille, de la mousse, etc.

Enfin, si l'on ne trouve rien d'utilisable, il restera la rc^ssource de fixer

le membre inférieur blessé au meiid)re sain, de les attacher l'un à l'autre,

côte à côte, le membre sain tenant lieu d atteUe; pour le bras, c'est le côté

de la poitrine qui servira de tuteur.

Quant aux liens, aux lacs, on en l'eia aisément avec les ceintures, les

courroies, les bandes de vêtement d(''cliii(''es, les mouchoiis, etc.

Il y a, de plus, une façon de soulever le membre, pour passer les liens

et adapter les attelles. La maud'uvre devra être régie par le même principe

fondamental : imprimer le moins de mouvement possible au foyer de

fracture. On ne lèvera donc jamais le membic pai'S(m extrémité; on le sou-

lèveia en masse, en bloc, deux mains d'aidt; l'euqîaumant et le maintenant

à sa partie supérieure, pendant que deux autres mains étreignent le cou-de-

jiied et tirent dans l'axe. Plus l'accord sera parfait entre ces quatre mains.
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plus lo iiiaiiition siM'a solide, plus la traction sera souti'iiue, n'^ulièi-e, sans

à-i'oups. et moins vous provoipu'i'oz île douleurs et de douuua^es. Il est la

même mélhotle ([ui ilevra présider à toutes les mauceuvres de tiauspoil.

lue lois le Idessé « dans sou lit ». ou lèvera lappareil improvise-, et I ou

procédera à la réduelit>u et à rinuuidiilisation deliuitives.

A notre sens, la réduction immédiate d'une fracture de jaudie, par

exemple, est tout aussi urgente cpie la plupart îles interventions étudiées

plus haut, et cette réduction constitue, elle aussi, une opération véritable,

mi acte cliiruriiical de teclmicpie réglée. d"im{)oitance majiMUc. Il uest pas

l>anal de répéter ces vérités utiles, trop souvent méconnues; le liaileuient des

Iractures n'est pas, ne doit pas ètie une lieso^ne de routine et d à-peu-près.

Aussi liieu. ;i llieure |>it''seule, tout un <iroupe de Iractures doivent i^uérir

exclusivenuMit |tar le massaue : Iractures du pi-roué, des malléoles, de 1 e\-

tiéunt»' iidV'rieiue du radius (' |, certaines IVaclures de la idlule,del oléciane,

l'iactures (le rexlreuiilé supéiieure de rinuui'rus, du col l'émoral, etc.: ou,

du moins, le massage doil-il intervenir presipie tout de suite, après une

j)éi'iode tiès courte diuuuoliilisalietu ou dextension conliiuie.

llesti-eindre le « temps dappareil » à la durée miniuia «pie ni-cessite le

^|-os (euvre de la cousididatiou : telle est la l'ornude ii(''U(''rale; il n en est pas

UMiins vrai cpie tiaite l'racture chevauchée ou susce|ilihle de chevaiiclienienl

tlnit être, S(''auce tenante, it'duite et iiuuioliilisi'-e.

(juant au\ priin'de> (rinnnii|iili>atiiin, ils se ramênenl, en somme, à

quehpies tvpes sim|ile^. «pi'il faut savoii' e\(''euler correclemenl. Lappareil

plâtré, sous ses diverses lormes, remplit toutes les indications : le pialicien,

(|ui a du plàtie et sait s'en servir, cpii, de plus, sait l'aire une extension

continue et appliipier l'appaieil dllenneiiuin, |)ossè(le tout ce qu'il faut pour

«mérir toutes les Iractures, s il sdil les rctiiilrc et s'il .sdsh-cinl à le faire.

Ce sera donc sur la réduction — sin- la réduction d'ur^^ence des frac-

liii-es — que nous insisterons, sm- les manœuvres qu'elle nécessite,

sur les repères propres à en vérifier l'exactitude, en nous conten-

tant d'exposer les appareils les plus simples à improviser.

FRACTURES DE LA CLAVICULE

S'agit-il dune fracture transversale ou à peu près, a peine chevauchée,

ou encore d'une fracture de Vexirêmité externe, engaincz le membre dans

une écharpe de Mayor, bien appliquée, et massez de bonne heure.

Je dis : une écharpe de Mayor bien appliquée; voici comment. Prenez un

drap fanon, une grande serviette, assez large pour faire aisément le tour du

corps, doublez-la en ti'iangle.

Lavant-bras est fléchi à angle aigu, le coude ramené en avant et en

(') Non sans rciludion pi'L-ahiljlc, loulel'ois.
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FiG. 7B7 Échnrpe de ihii/nr : V tein|is do l'applicntion.

dedans : que la base du ti"ian^lo, l»ien tendue, croise le devant du membre,
comme l'indique la ligure 707, et (jue ses deux pointes, contournant les

deux faces du tronc, viennent

se réunir en arrière, par un

nœud provisoire, que rempla-

ceront ensuite une épingle de

sûreté, ou même une bonne

couture.

Ceci fait, repliez, de bas

en baut et d'avant en arrière,

au-dessous de lavant-bras et

du coude, la pointe infé-

rieure, pointe double dont

les deux feuillets serviront à

l'allache des bretelles. Tirez

soigneusement la pointe re-

pliée et façonnez bien la

gouttière dans laquelle le

membre va reposer (fîg. 768).

Tout il riieure, des é|ungles ou une couture fermeront cette gouttière

en comj)létant « l'encais-

sement » du coude et

de l 'avant-bras.

Il ne reste plus qu'à

mettre les bretelles :

autrement dit, à prendre

une bande de toile, à en

fixer l'anse médiane en

arrière, sur l'écharpe, à

rabattre les deux chefs,

p a I' - d e s s u s c h a q u e

é|taule, que |trotège un

coussin d'ouate, —- et à

les raltacber, en avant,

aux deux |)ointes rele-

vées, bien tirées et bien

tendues (fig. 70!)).

Ou(> de services vous

rendra cette excellente

échai'pe, dûment com-

prise et dûment a|)pli(pi('u',

dans les traumatismes du

mend)rc supéiieur

!

La (piestion se présente sous un b)ul auti-e aspect lors de fractures

complètes, obliques, chevauchées, à (/raud (léplaceinent (fig. 770).

La réduction est facile, en générai: le mainlien de la réduction — de la

768. -
2° tenit

Echnr/ic de Mdijur.

; do l'apiilicaliiin.

Fh;. 7t)!t. — Echdvpe de

Mtii/or :i|ipli(|nre.
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c-o;i|»l;ilioii oxaote — osl ;i peu près iiiipossililt' : vous ixiiuTt'/. ohlt'iiir un

cal (le tV>i-iuo régulitTi'. tic volume niciliocrc, ilc relief ussc/. peu ai)parcnt,

vous n'obtiendrez jauiais, peut-on dire, la conliuuilé absolue, la rcparaliim

uioipliolo^iipic idéale.

Mieux vaut en convenir tout de suite, ce t[ui n'est pas une raison pour

laisser les choses eu réial, ou à peu près. VA, de l'ail, dans ces fractures à

i-rand dievauclieuient, il y a enjeu d'autres intérêts encore que ceux de la

lornie extérieure. Ces clavicules rac- •—^-

courcies deviennent une gène souvent "^ .^^ ^TI

notable au fonctionntMuent du mem-

bre, ces gi'os cals din'oniies sont sou-

veut doulomeux, si uicuie ils ne

crt'ent pas de cituipi'cssiuus plus sé-

rieuses.

Donc, réduisez toujours avec

grand soin, l'oiu' cela, faites asseoir

le patient sur un siège bas: nu aide,

debout derrière lui, a|ipli<pie ses deu.\

mains sur le devant des é[)aules et

ramène doucement lépaule tombante Ki,.. 770

en lidul, en drliors et ni (irrii'rc

(vov. Luxations de lu chiriciilc) :

Fi'acUires à fjraiK

la riaviciilr

i-lii'\;iiiclicriiciil de

vous-même, placé devant, vous réglez et accentue/, ce mouvement d'ascen-

sion et Ai' rétropulsion, et, saisissant entre le pouce et les doigts les deux

fragments, vous assure/, Irur mise eu coutael.

La réduction est couiplète loistpie la clavicule a repris sa longueiu', la

mêiue longueur (pie la clavicule intacte, incsiDrc de I (ifliclc slcnio-chtvi-

ciilairc à l'exlrémilé externe, souvent saillante et toujours facile à repérer.

C'est dans cette attitude, (pie votre aide maintient, (piil faut « faii'c

l'apitarcil ».

Le nombre est immense des bandages de tout ordre (jui encombicnt les

manuels spéciaux; dites-vous bien que tout assemblage de bandes, quelles

(pi'en soient l"é|>aisseur et la complexité, est condamne h glisser et à se dis-

joindre dans les premières vingt-(piatre heures : la surface peut tester sédui-

sante, en dessous le chevauchement s'est reproduit. Il faut du plâtre ou du

silicate de potasse pour faire besogne utile.

Pour ma part, je pense que les appareils (pic voici permettent d'obtenir

— ce qu'on peut — sous la réserve, toutefois, que la réduction soit bien

maintenue pendant toute la durée de leur application et de leur dessic-

cation.

(t. Avec des tampons d'ouate liien tassés, matelasse/ les creux sus et

sous-claviculaires, l'aisselle, jjuis enveloppez d'une couche peu épaisse les

deux épaules et le haut de la j)oitrine. Par-dessus, roule/ une première

bande, très souple, (pii décrive d'al)ord quebjues circulaires autour de la
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Jï\

poitrine, puis qui remonlc ohliqueinciit sur l'épaule, deseeude au-devant
d'elle, passe sous l'aisselle, décrive un deuii-tour circulaire, doisal, et, de

l'autre côté, chemine de nou-

veau au-dessous, avi-dcvant,

au-dessus de l'épaule, pour

revenir obliquement en ar-

rière.

Décrivez, en sounne, autour

des deux épaules, une série

d "an ses obliques, qui les ra-

mènent Ibrtement en arrière

/i^ ^ et en dehors, faites le double

'^'a^ÈÊ^^ J^Êf""^ ~ ^i:5 -—..^Éii^ croisé postérieur, suivant la

nomenclature des anciens ma-

nuels de bandages, mais en

ayant soin d'exercer une f'oi'te

traction qui elîace complètt;-

ment les épaules, en les rap-

prochant en arrière, et les

iumiobilise (Th. Anger).

Sur cette première enve-

loppe roulez une bande de tarlatane plâtrée — ou une bande de toile vieille

silicatée — en suivant le même chemin, en décrivant le double croisé pos-

térieur, rétracteur des épaules (fig. 771 ). Faites maintenir la réduction

jusqu'à dessiccation complète, et vous aurez un appareil, gênant dans les

FiG. 771. — Double croisé poslérieur des épaules.

Kk;. 772. App.iicil (If l.c llciihi. Fi.i. 77.Ï.

premières heures ou les premiers jdius, mais aïKpicl le patient s'accoutume
toujours, et (pii. miimlieusemcnl a|)pli(pié, vous donnera d'excellents

résultats.

h. Tiéduisez, comme tout à riieure. et laites l'appareil plâtré de M. Le
Dentii. que les ligures ci-dessns décrivent siiriisaiiimeiit (lig. 772 et 775).
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c. Enlîn signalons Ir tiailcmcnl sans npparoil, par le dcHiiliiliis « hras

;«•/»(/«??/», ti'l qnc lo préconise .M. Conteanil l'i.

Le lilessé eçt couché sur un lil un peu dwv. lépaule porte à Taux, el le

hras foniho vorticalenienl ilig. 77 'h: dans celle allilnde(-) les IVagnienls se

nielU'onl légulièrenienl en

contacl : on la niainlienl

jiisquà la consolidation, «le

quinze à vingt jours.

On pourrait oittenir. de

la sorle. des cals « esthéti-

ques »; il faut reconnaiire,

toutefois. (pie ICnipIoi dune

[)areille niétiioile (i suppose

une particulière docilité, de

la pai't des patients, et que.

si elle évite I appai'eil. elle

nécessite le séjour au lil.

Meste la (piesliiin de la

suture, .lai sulur»- ou lié

PiG. 771. — Traitement d'une fracture do la rlavicnlo p.-ir le

di'-i-(iliitiis, bras pi>nd!inl ('.iiiili'.iiul).

une (pnn/.aine tie clavicules

IVacturées, à des périodes

diverses, elje nTexpliquerai

nettement sur les indications que je icconnais, pour ma paît, à la rcunion

oin'ydloirc.

L indication « morphologique » n existe pas. en réalité; en dehors même

de la resjionsahilité que l'on assume toujours, en ouvrant le loyer d une

fiactnre fermée, et en admettant que la suture soit suivie dun cal idéal, la

cicatrice restera un stigmate à peu près inell'açalde. el tout aussi visilile.

tout aussi fra|)pant. qii une légère intinnescence de lOs.

Pour nous, la siiluie ii'rsl indiipii'e (pie dans deux éventiialil(''s : A, lors

de raccourcissement considérable de la clavicule, par le fait d un chevau-

chement très diflicile à corriger; B, lors de compression nerveuse.

En somme, ce nCst pres(pie jamais là une intervention d urgence, et

nous renvoyons, pour la technique, au chapitre de la iWunion opératoire

(les os /raclures.

('). C(jDTEACti. Tniilciiiriil (-(li('lii|iir ile< fracIm-L's <\v la chiviciilr. — Cnzrlli- rlrs liôpitau.r.

4 seplcmliro lîtOO.

(*', l/avaiil-hras |ioiirr;iil. an iimiMs la iiuil. rc|iiisci- sur un laboiircl m coiilrc-has, muni d'un

coussin.

(•') l.'altitiiiU; « hras |)iM(lanl » dovicmlrail très vite toli-iahlo, et |)ri)voi|iic scnlcnuiil un cn^miir-

dissemrnt du mcmljrc et |iliis tard un cedème déclive, qui cède vite au massage.
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FRACTURES DE L'OMOPLATE

Quelquos mots soiilonient : I" sur les fiactiires du corps et de Cépine,
"2" sur celles du col chlrurf/ical.

Les fractures de Téplue et celles de raciouiiun se révèlent aiséuienl à une

exploration soigneuse.

Celles du corps, des

fosses sus et sous-épi-

neuses sont plus ca-

chées : pour les l'econ-

naître , on apj)li((ue

largement la main sur

la région rétro-scapu-

laire, et l'on fait jouer

le bras en dehors et en

avant, et, de la sorte,

la crépitation se révèle.

Un autre procédé, fort

recommandable, lors-

que Tembonpoint per-

met d'y recourir, con-

siste à saisir Tomoplate

en travers, dans la zone

sous-épineuse, comme
le représente la ligure

llh, et à mobiliser le

bras. — L'écharpe de Mayor et le massage résument tout le traitement.

Ouant à la fractuic du col chi-

rurgical, elle détache, d'un seul

tenant, le massif glénoïdien et Tapo-

physecoracoïde, et, pouriare quelle ^
soit, elle vaut d'être bien connue,

car elle prête aisément à un dia-

FiG.775.— Exploration île roiiio])l,-iti'.|ioui- hi reLlierelieJ'iini- fracture.

gnostic erroné.
/

L'épaule est tombante, en ellél,

l'acromion saillant, la l'égion deltoï-

dienne aplatie : on dirtiit, à pre-

mière vue, une luxation de Lépaule.

Toutefois, le bras pend verticab^-

mentenposition moyenneel mobile;

il n'y a pas d'encoche delloïdienne :

c'est mie chu t<' en masse du moi gnon;

enlin, signe capital, appliquez la

main gauche sur' r('|)anlc, e|. Av la dioile. saisissez le coude et chei'chez à

/
/

— l-'iai-tore
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ii'li'viM" le Iwas. ilaiis 1 a\t'. do Ikis en liaiil : il cciK'. il roiiioiilt' : la (Icl'intia-

tion ilisparait, et vous l'onstato/. on «iôiioial. la orôpilalioii.

liost dans {^oUo position roli'vôo (piil oonviont d inMiiohilisoi- lo liias.

Il oonvionl do ponsor oncoroaux IVaolnros do la iilôno iliji. TTC)) qni ouni-

pliquont on sinndent anssi, parfois, los hualions.

FRACTURES DU BRAS

Voioi nno fracture de la diaphyse hiimérale, avec nioliilitô consi-

dôral)lo. lacconioissoniont ol lassoinonl iln liras, an nivoan dos IVaiiinonls

chovauchôs ( fig. TTT).

Si lo Idossô doit ôiro transpoito nu (pi il l'aillo. \u)uv (juchpio inison,

roniolho I applioalion dv I apparoil

dolinitir. onvoloppoz lo Inas d nni'

épaisso oonolio d onato ol aoo(ilo/.-lo

à la pai'lio latoralo dn tronc, (pii

soi't datlollr. par nnosi'iif de lunrs

(U' liainlr. dont los |)lns doolivcs

onoadront le condo, iclovonl et

(ixont I avanl-l»ras an-dovani do la

poitrine.

Ko pins l(~tl |)(i^>ililo. innnohiliso/.

après n'dniliiiM.

Pour réduire, vons IVroz as-

sooir lo hlossô : nno sorviotto. pliôo

on cravato. passera sons laissollo,

et un aide, plaoé en arrière ol nionlé

sur une oliaiso, s on stMvira |)onr

exercer nno Irtnliini vcriirnh'. r

Vons-inèine, vons ll(''rliir('/. Iiivioil-

bras à angle droit, et. lo tenant

d'une main, onipanniant, do lantro, l'extroinih- liinm raie inlViinnr. jiu-

dossns de- Inhérosités, vous dégagerez donconiiMil les li;ii:iiiciil-. d. tirant

on l)as. dans Taxe, vons rendrez à l'os sa longnoin- et sa foi iiic iMirnialos.

La réduction est correcte, (piand VépicombjU' , loni'né on aviinl. la 7/os.sr

tubérosilr liunirralr et le hrrdr Iftcromion se trouvent sur la inêiiir ligne

verticale.

Il est ordinaire, et do lion augure, (rentondre de gros craipirnicnls

osseux au cours de ces manœuvres; s'ils niaïKpK ut, songez à l'interposition

musculaire, qui est loin d'être rare au liras, et, on inclinant do l'un et de
I antre côté le fragment inloriour, on lui imprimant un mouvement (\c

circumduction légère, clierdiez à dégager sa pointe el à rt-lahlir le conlacl

osseux.

— Kiviiliirf Ji,i|)liys;iiii'. clicviiui-ln-c

(If riiiiini'rus.
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De plus, si les manœuvres de réduction sont excessivement, anormale-

ment douloureuses, si ces douleurs irradient dans tout le membre, si le

refoulement de bas en liant

et le heurt des deux extrémi-

tés fragmentaires provoquent

et exagèrent ees souffrances

irradiées, il y aura lieu de

penser à une autre complication

possible de ces fractures dia-

pbysaires de rbumérus : à

l'enclavement interfragmen

taire du nerf radial (')•

Par les mouvements d'in-

flexion, de rotation, de circum-

duction, dont nous parlions

tout à l'heure, on s'elï'orcera de

le mettre « hors de prise » :

l'échec de ces tentatives, la

persistance d'une vive douleur

irradiée et d'un engourdisse-

ment de lavant-bras, après la

réduction faite, créeraient l'in-

dication immédiate d'une in-

tervention « à ciel ouvert ».

La complication n'est, d'ail-

b'urs, trop souvent reconnue

(|u'à une période tardive (fig.

778).

FiG. 778. — Compression du nerf radial par un cal di

frarlure Imniérale (le nerf est engain»' dans un turine

osseux).

L'anesthésie générale doit

être le préliminaire indispen-

sable de toute réduction malai-

sée; mais le plus souvent, au

bras, il est moins difficile de réduire que « d'inmiobiliseï- en bonne réduc-

tion », et c'est pour cela (\uil doit être de règle de ne cesser l'exten-

sion et la contre-extension qu'une fois l'appareil sec.

('; Il faut toujours penser au nerf radial, ajircs les fractures ilo la liiapbyse luiniérale el vérifier

la conlraclilité des extenseurs le relévenienl du poignet el l'extension des doigts) non seulement
à la suite du traumatisme, mais an (dnrs d,. limmohilisation. Si la paralysie initiale est incom-
plète et non iloulonreuse, si l'on ne Ironvc pas les signes d'enclavement inter-IVagmentaire. indi-

qués plus haut, il est tout naturel dadnieltre une contusion simple du nerf et d'appliquer l'appa-

reil; les aceirlents s'atténuent-ils dans les semaines qui suivent, la preuve est faite, et. sous la

réserve qu'il ne survienne pas de compression secondaire |)ar le cal, la cure spontanée est à peu prés

certaine. Ine évolution inverse connnande l'intervention — et cette intervention, même tardive,

donne une pro|)ortion considéralile de guérisons fonctionnelles. (Voy. notre mémoire avec P.-E.
Laimois : Uésullats des o|)éralions libératrices du nerf radial après les fractures de riiumérus
Itevue (le cliinugie, 10 mai lOOri. n" .'). ji. 574.)



FliACïlI'.r.S lU" liRAS. 9-2'J

Tt'l est If piiiuipc tondaiiicnl.il ilc lappareil d'Hennequin. <|iii salisl'ail,

en oiilic, à l'i'llc aiilrc condition uént'ialt' di's a|t[tarcils de IVaclincs dia|tliy-

saiifs : l' iimitohilisation des di'ii.v (irliclcs siijH'i'icnr cl iiifcficiir.

\.c lilt'NSt- est assis..\vanl tout, oocupoz-vous dinstaller l'extension et la

contre-extension. In l>andai;o ouatr

entoure le poignet, ravant-l)ras, le (onde,

le einipiièine inlerieui' du hias : nne

l'eiiille (roiialf, niaintcnuc par uiu' com-

presse dont les ilicl's se croiscnl siii'

ré[)anlc, pcolc^c laisscllc. I,"a\anl-I»i'as

est lli'clii ;i ani;lc dcoil cl soulcnii pai une

hand»' disposée connue I inilii|nc la li-

liure 7 TU.

Ine larye hamlc. niic ser\icllr plicc en

(•ravale passe en élrier sons laisselle et

va se li\er vcrlicdlcnu'iil à nn pihui, à nn

ainiean i\i' snspension.an cadi'c dn lit. etc.

(,' e.s7 1(1 coiilre-cilciisioii.

I ne antre liande. d'nn nictic, encadre

la lace pDsterienre du hras et se croise en

avant, à la partie tonte snpeiieine de

1 avant-Kras : le> denx cliels en tondienl

verticnicnii'iil . r[ Tun allaclieà lein' extré-

mité nn poiils de '2 kilogranniies on nn

olijel lonrd tpielcompie, repré'sentan! ap-

proxiinativemen! ee pdids. C.'i'sl l'cx-

t('iisio)i.

dette « preparalion » e\ii>c une atten-

tion minntiense: c"est sons linllnence de

cette traction verticale (pie les iraiinienls vont reprendic lenr sitnalion nor-

male, que la réduction \a se l'aire — toute seule, |ioin' ainsi dire, — pcn-

Fie. 779. — Kriicliiif (lu br;is lapparcil

irilrnnt'(|iiin I. Kxtrnsion i-l conhc-ox
lf'ii<iiin.

de 't5 3 50 cent. de 22 3 : ?- 27cent \ de 15 a 20 cent.

\\(.. 7S(l. — l'ircc |il;itni' ili- l';ip|i,M<-il iriliiiriiM|iiiii

daiit (pie vous procéderez au icste de la besogne préliminaire. Aussi, ne

vous pressez pas, laissez les muscles se fatiguer et céder peu à peu.

Taillez l'appareil connne lindiipie la figure 780 : prenez et superposez

59Clllia l!(,IK [I LCGKNCK.
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seize feuilles de tarlatane, en leur donnant une longueur de 1 mètre, et,

pour largeur, la circoniërence du bras à sa partie moyenne.

Aux bords supérieur et inférieur, faites deux échancrures, l'une de 15 à

'20 centimètres au bord supérieur, Tantrc de 45 à 50 centimètres au bord

inférieur; la portion intermédiaire, qui

figurera le corps de la gouttière, aura

la bauteur du bras, mesurée du pli du

coude à l'aisselle (22 à 27 centimètres).

On con(;oit tout de suite que les deux

bandelettes supérieures et les deux

inférieures, croisées sur l'épaule et en

roulées autour de lavant-bras, serviront

à immobiliser les deux aiticulations.

FiG. 781. — Fractiiie du l)ias (appareil

d'Ilennequin). L'appareil aiipliqm'.

Donc, le système d'extension et de

contre-extension restant installé, la ré-

duction étant complète et le membre

avant l'epris sa longueur noi'male, appli-

quez l'appareil, dûment inq)régné de

bouillie plâtrée ; encadrez le bord infé-

rieur de Taisselle avec l'échancrure su-

périeure, le pli du coude avec l'échan-

crure inférieure, et raljattez en avant et

en arrière, autour du bras, les deux

bords de la gouttière. Les deux cbefs

supérieurs, dédoublés, s'imbriquent sur l'épaule; les deux chefs inférieurs

s'enroulent « comme un cothurne » autour de l'avant-bras, pour se réunir

au niveau de rapo|>liyse styloïde du cubitus (fig. 781).

On ne supprime l'extension et la contre-extension — et ce i)oint

est essentiel — qu'une fois la dessiccation de l'appareil bien et dûment

terminée.

11 arrive qucFon soit contraint d\q)i>li(pier rap|»areil sur le blessé couché:

on n'en suivra pas moins les mêmes règles pour la réduction : une bande

passée en étrier dans raisselle et lixée, d'autre part, à Tune des barres ver-

ticales de la tète du lit. assurera la contre-extension; une poulie est fixée

;i la barre transversale du pied du lit, et. sur elle, se réfléchit une corde-

lette, adaptée à l'anse d'extension, et qui porte, à son extrémité libre, un

poids de 5 à kilogs. De la sorte, la traction s'exerce dans l'axe du bras;

elli' se continue j)endaut l'application de rap|)ai-eil plâtré, et jus(ju'à com-

plète dessiccation.

Tue manœuvre analogue permettra d"a|»pli(pier l'appareil sur le bias en

(il)ducHon, attitude (pii facilite singulièrement la réduction, lors(pie le

fragment supérieur est fortement dévié en deliors. Le sujet est couché, à

plat, sur le bord d'un lit dur : l'anse de contre-extension est fixée à une des

bai les verticides de la tète du lit. plus ou moins distante de ce bord, pour

a"ir dans l'axe de l'extension ol)li(iiie; l'obliquité de cette dernière est
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vafiaMt". suivant le (it'itlact'iiicnl du IVaunu'iil su|>(''iM('ur ; sur le Ixtid diuic

taille lie nuit, sur le dos d "une iliaisc, à hauteur eoiiveuahle, une poulie est

vissée, et la eordelelte (|ui prolouiie lause d extension glisse snreetle poulie.

Cette l'ois encore, il l'aul sus|)endie au hout de la cordelette un poids de

5 à kilos, au moins. -

—

Avec du soin, du temps »M de la minutie, cet
i ^;;r~~-^

appareil peut donner de bons résultats, au

moins dans les fractures transversales ou peu

olditpies. Lors (lei:i'ande obIi<piité v[ de chevau-

ehement ('tendu ili^f. TN'i) \'cji('iision couliniw

sei'ait tout iii(li(pi('M-.

/

lie. 7S2. — Frnclnre de riumuMUs.
ol)li(|iu'. à cliovaiiclieiiiciit éteiulii.

Au lit. elle se |)rati(piera de la façon sui-

vante : ou se servira du leucoplaste, et non du

diaelivlon qui tient mal et irrite la peau: on

taille une liaude de T) ou (i centimèlres de larj^c,

(»n I a|»pli(pie sur la face exteine. de l'acromiou

à I épicondvie. et, après I avoir iidb'cliie en

anse an-dessous du coude, on en adapte I autre

moitié à la face inleine du Itras, de l'épiti-ocldcc ii la liase de 1 ai-scllc

Par-dessus, on mule tmc iiaiidc de llanelle ou de cicpou. Au milieu de I anse

terminale. (III imiic une coidejelte. Au bout du lit. sur la barre transversale,

loi'sipie la fracture est peu (b'()la-

eée et de n'ilnction l'aeile, >iir le

côté du lit. à mie table de unit

.

à un dossiei' de cliai-e. (niiime

nous le disions tout à I lieure. s il

convient defaii'e une traction dans

labduction. une |)oulie est li.xi'e.

et la cordelette s \ eiiroiile.

Sur le sujet debout, on pour-

rait encore suspendic à la eorde-

lelte un sac de sable, et mainlenir

lavant -bras Ib'cbi dans une

écharpe. mais on n'obtiendrait

ainsi (pie rexlension verticale,

dans Taxe, et pour les fractures

qui s'acconunodentbien à ce mode

d'extension, le |)làtre est de tout

point préférable.

L'appareil de M. Cadenat pei-

mettrait de réaliser l'extension continue en abduction. Il secom|»ose lii;. TcSÔ)

de trois attelles, tlioraci(pie. bracbiale et antibracbiale, faciles à iiiqu'oviser,

et d'un système permettant de réaliser l'extension coiiliime. Les attelles

thoracique et brachiale sont articulées par une charnière : (piand le blessé

se couche, on désarticule la planchette thoracique. et les attelles brachiale

Vu:. 78"). — .\p|i:ircil fie Cadenat.
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(^t antibrachiale reposent à plat sur le lit ; quand il se lève, on réarticnle

1 attelle tlioraci(pie, on la (ixe au tronc par des bandes de toile, et Fou place

le bras en abduction.

On pourrait cnlin, dans le incme but, revenir aux apj)areils h ressort nir-

lalli(pie ('), dont l'appareil dlleitz-

l>oyer est le t\pe. Nous avons été té-

moins des excellents résultats cju'il

donne, entre les mains de son auteur,

et cela, pour les fractures oldicpies,

chevauchées, mal réduites ])rimilive-

ment; mais l'application et la surveil-

lance ne laissent jias que den être

assez conqdexes, d'une part, et, de

l'autre, la dil'licullé de s'en procurer

les pièces essentielles ne permet guère

de le tenir, à l'hetu-e présente, pour un

appareil courant.

Les pièces essentielles s(mt :
1" les

tîihes-dficllcs extenseurs (lig. 78i),

en aluininiuMj; '2" des coussins de

caout(diouc, de l'orme particulière, et

(pie l'on remplit d'eau ou d'air, sui-

vant les cas.

An luas, deux tubes-attelles exten-

seurs sont nécessaires; en haut, ils se

réunissent aux deux extrémit(''s d'une

Iraveise axillaire : le tube antérieur

est vissé sur cette traverse, le tube

postérieur est monté à articulation.

Quant à la traverse, elle est formée de

deux tiges métalliques incluses l'une

Fi.;. 78i. Tiibes-aUelles extenseurs

di.' Heitz-Boyer.

Les deux lubes-altellcs ulilisés pour le br;rs

réunis en haut par la Iraveise axillaire (R); le dans l'autrC : CU dévidaut jdus OU
tube trauclie est sectionné lon"itudinaleiiient : •!,••» i < i

En P. le ressort; en IV, la plaque-rotule, à "lOlUS la tige lUtcme, OU dounc a la

laquelle s'adapte la cupule inlérieure des pjèee totale IcS dimeUsioUS Utilcs;
tubes-attelles; à droite, le pouce et l'index ' , , .

i .'
actionnent lécrou et tendent le ressort. culin dcUX arcS-l)OUtantS SOUt adaptes

il la traverse en avant et en arrière, et

permettent de bien encadrer l'aisselle, en prenant appui sur ses deux parois.

Les coussins de caoutchouc, p(turvus d'un tube à robinet, servent d'in-

termédiaires entre la peau et les points de |)ression des tubes-attelles

extenseurs, ou encore! d'agents de réduction : dans le premier cas, on les

remi)lit d'eau; dans le second, on les distend avec de l'air.

Le blessé assis, la contre-extension est installée avec une large bande (pii

(') On aurait, il est vrai, un moyen île réaliser r.ibdnttiou, on interposanl, entre la l'ace inlerne

du bras ot le côté latéral iln li'onc, un coussin |)risnialii|ne fixé à un liandaffC de corps ou une

allelle mélalli(jU(' plit'C en trianf;ie, nialelasséc et adaph'e ,in Iroiic p.ir nu i'aiid.ini' du nièuie

genre ; niais lexlension continue serait moins régulière.
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cMicailrc laisscllo l't s"atl:ulu' vu li;iiil, à (|iu'lt|ii(' point fixe, au liosoin, à un

balai lie à l'un dos pieds di' la rliaiso (IIenno(|uiM) cl le uiciubre chaussé

d'un luuiHiil (le tissu fin et cldsllt/iic: puis ravanl-hras est Ib-rlii cl le poi-

gnet soutenu.

In coussin est plac»' iMun(''diatcuicnl en avant du |»li du coud(\ sur le

relicl' ihi long supinalcni-; il est ovalaiie; on le uonlle légcrcnient avec de

Tean tiède, et ipieltpies tours, peu serres, d'une liande de cii''j)on le lixent

en place ( lig. 785 1.

Ln second coussin. l'oi-nK' de deux |>oclies latéiales réunies par une lamelle

\N

:\s.^

FiG. 7S.J. — A|i|iaieil ilf Ileilz-IÎDvfr.

Applicalion di's coussins anlibrai-liial

fl liracliial.

" '•—•=«»«/ •

Vu:. "Stl. — .\|i|iaicil i\r llrilz-lioycr.

Ciiiircclioii ilii cDlliiT |i|;Uii': ap|ilii-:ili(in

(les |ilai|iir>-i-(iliili's.

(flg. 7iSr>) est appliipii'' au bras, un peu au-dessus de l"(''pihd(ldi''e et de

I ('picondv le. cl iiiiiinlcnn .inssi par une bande de cri'pon.

On coid'ectionne alors un collier piàln'. (pii entoure le tiers snjiérieui' do

I avant bras et le tiers inlV-rieur du bras, et dans le(piel on encliàsse les

deux plaipies-rolnles. l'une en avant, iinmédiatenient an-dessus du coikU',

1 autre, en arrière, en un point syniétrique (fig. 7<S()).

Ces pluqucs-rolulcs se composent dune tiancbe de enivre et d'une tige

coudée, dont rexti-émité ai'rondie re^-oit la cu|iule terminale du tidie-altelle

exiensour; elles fournissent les points d'appui.

II ne reste plus qu'à mettre en place les deux tubes-attelles extenseurs,

rc'unls par la traverse axillaire.

Un coussin est disposé sur le bord snpérieui' de cette traverse, lixé par

(jnelques circulaires de crépon et gonflé d'eau tiède. On la glisse alors en

dedans du bras, sous Faisselle, dont elle encadre bien les deux bords; on

redresse les tubes, et l'on adapte leurs cupules terminales inlerieures aux

rotules enchâssées dans le c(dlier plâtré !(ig. 7(S7). C'est le moment de

réaliser le deuré nécessaire d'extension : en touinant les écrous inférieurs.
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on allonge les deux attelles, on abaisse le condc, et Ton exeree une traction

plus ou moins forte sur le fragment humerai inférieur. Klle doit être d'abord

modérée, mais il arrive souvent qirelle se réduise vite, les tissus axillaires

s'afiaissant : au bout de quelques

'^MlÈ^^ heures, on donne quelques nouveaux

tours d'écrou (tig. 788).

FiG 7S7 — \ii|i ut il (J( Util/ liovei.

Applii Ttion df^ tube^ altellf ^ evleii'ieui;

Fio. Tl^iS. — Ap|iareil di- Heilz-Boypr-.

Le hras iiiainlenu en abduction par un coussin

intci'posé entre sa face interne et le thorax.

Le lendemain, on augmente lextension, on la porte à 2, 5 kilogrammes,

et Ton vérifie à la radioscopie le résultat obtenu; on poursuit ainsi, chaque

jour, la besogne de réduction progressive. Le chevauchement se réduit

d'ordinaire, d'après M. Ileitz-Boyer, en quarante-huit heures : il faut d'au-

tant plus de temps que la fracture est prise plus tard (').

Du 9" au lO*^ jour on commence le massage du bras et les mouvements

de supination et de pronation de l'avant-bras. Vers le 18" jour, on vérifie de

nouveau soigneusement, à la radioscopie, le foyer de fracture, et, si

quelque minime déplacement persiste ou s'est repioduit, on applique un

coussin actif ou l'on augmente l'extension. Vers le 25'^ jour, le cal est déjà

assez solide; on supprime la partie antibrachiale du collier plâtré, l'exten-

sion ne s'exerce plus que sur le coussin épithrochléo-épicondylien; on com-

mence les mouvements de tlexion et d'extension de lavant-bras.

Aux environs du 52'' jour, si la radioscopie montre un cal régulier et

net, on peut enlever l'appareil, et poursuivre la mobilisation (^).

(•) S'il persiste un déplacement latéral, on disjjose un coussin au niveau du fragment saillant, et

l'on fixe ce coussin par \\\w. bande circulaire qui prend appui sur le tube attelle du côté op|)osc : le

coussin est alors gonilé d'air, il exerce une pression continue, qui déprime le relief osseux liors rang.

(*) Les objections formulées plus haut à l'égard de l'appareil de Ileit/.-Boyer s'appliquent à l'ap-

pareil de Bardcnheuer. à ceux de M. Judetet de M. Lalis-hey. (Judet. Traitement des fractures des

membres supérieurs bras et avant-brasj, par les appareils à extension continue. Congrès français

>lr f.lniurt/if. 1910.;



fhm;th!F.s i>r hras. orx)

h'ir,. 7Wt. — Les Iritils do

li;icliiredo roxlivinili'

Imniénilc sii|ii'iiiMin'

(sclii'in:i).

A. FiMcliirc lin <'ol ;ma-

loiiiiqiie.— H.Fiaclure

li;iti~-liiliiTositaire. —
I'.. l'iarliiri' ilii ciil clii-

1 iiit^iial.

Fractures de 1 extrémité humérale supérieure.

Co sont là (les tiauiiialisinos ('oiii|»lt'\('s. sil en IVil. dnnl le diaiiiioslic

reste va«iiii'. troj) souvi'iil. et (|iii alioiitissoni alors, en
^

(lornior triiiic. à iiiic iiiii»olciu(' n)iii|il»"'le du iiicinhit'. \

l/at'oidcnt date de (|ii»'l(|iit's heures : vous trouve/.

I épaule et toute la |>artie supérieure du hias énoruié-

nieut tuiuêliées et dél'oruiees. joui uiouveiuenl est

alj(di. toute e\|iloration réveille drs d(»uleurs aii^uës et

des « deCenses >< uuiseulaires.

(juelles soûl, en rcalit»'. les lésions? Contusion sim-

ple, luxation de lépanle, l'raeture du eol ehirui'uieal ou

dr la l("le luMiiérale llii;. 7S!h. l'raeture et luxation

eoiuhinées? Il est d lui intéirt capital de lixei' ce diaii-

nostie — du moins dans la mesuic où il est possilde

— tout de suite, rt poni' cela, de rreouiir. s'il le l'aut.

à lanestliésie.

Ne perde/, pas votre temjts à palper, au hasard, en

tAtonnant.

Clii-rclicz- (1 (ih())'(l le soninu't de racroniion, appli-

• piez le j>ouee dessons, et vove/. s il « enloiiee » : èles-

vous ari'èté pai' un relit'!" saillant, arrondi. <lui-.

(|ui remplit Irspaee sous-aci'omial. eonelm'/ (pie la tète humérale est à sa

place, ([u il n v a jias de luxation. La eonelusion seia inveise, naliirelleinent.

si votre pouce « plonge »

sans résistance sur le devant

du moiunon de lépanle. au-

dessous de la |)oinlc acro-

miale. Kl voilà un premier

point acquis.

Le pouce restant en place,

sous le bec aeromial, les

doigts encadrant le hord

postérieur de raeromion,

vous réussisse/, en dépii-

mant peu à peu les parties

molles inliltrées, à saisir, à

fi.ver le pôle humerai supé-

lieur. De l'autre main, em-

paume/ solidementle coude,

le pôle inlerieui'; presse::,

alors vertiealeiiienl dans

Vdxe (fig. 700) : s'il v a fracture, cette inijinlsion longitudinale provoquera

une douleur aiduë « au foyer ».

Avec la main « inféiiem<' «, cherchez à imprimer an memhre une rotation

FiG. 700. — Exploralion di' i't'paule et du hias
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alternative, en dedans et en dehors : s'il y a hixation, « cela ne tourne pas ».

ou très mal; lors de fracture du col humerai, vous reconnaîtrez que la tète

ne houge pas. sous racromion, que la rotalioii se /ait plus bas, et qu'elle

s'accompagne d'ordinaiie de crépilation.

Lors de ces chevauchements antéro-internes, où le l'ragment inlèrieur,

« remonté », se dessine en relief" sous la coracoïde, vfuis pourrez vous

convaincre encore que c'est hien ce relief soïis-coraco'ùUen qui tourne

el remue, et non la tète, immohile sous l'acromion.

Toujours dans la même attitude des deux mains, portez le coude en

dehors, en al)duction: le mouvement est, en général, facile, lors de frac-

ture, et vous voyez se dessiner, en haut du hras. une dépression profonde,

une encoche, à la hauteur de la hrisure.

Ces premières explorations, fondamentales, seront complétées par le pal-

per soigneux et « analytique » du moignon de l'épaule, de sa paroi anté-

rieure, de l'aisselle.

1' Fracture du col chirurgical, transversale ou à peu près,

Fin. 791. — FiMclui'e du roi cliiiiiriiir.il ilc riiiiiiH'Tii-^, :i\

dia|)liysaire en dedans.

r ylissement du ri:i,i;iih'iil

sans chevauchement, avec un léger glissement du fragment infé-

rieur en dedans (lig. 7ÙI). — Cas simple, en réalité, (pii guérira au

mieux par le massage, méthodiquement pratiqué et longtenqis poursuivi.

Entre les séances, vous nininlicndrez le hras dans une écharpe de

Mayor.

Mais le déijlaccmcnl est souvent loul anire et nécessite la réduction et

I iunnohilisation. an moins tcnqtoraire.

2" Fracture du col chirurgical, oblique, à grand chevauche-
ment f(ig. 71)'i). — Le fragmeni inférieur remonte en haut, en dedans et

en avant, sous la coracoïde, ou luèuie eu deilans de la coracoïde. il sinude

la déformation de lé'ijaidc luxée, il pcnl aller jus(prii cniliroclicr la |)eau ;
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lo bras, iiu'surt' «lu hoid rxlcinc de I aoiiMiiidii à 1 cpicoïKlvIc. est iiola-

hlt'iiUMil laiHoiiiii.

(Jiic tic l'ois iclli' IVailiiit' a-l-t'll<" tic tiMiloiitliic avec la luxalioii de

II',. T'.'ii. — FiiK liiic Jii iiil iliii iii;;ir:Él ^\^ riiMiiniii-.. :i ficdiul clii\,iii(liinii'iit.

{'('IKUilc! On cherche à niliiiif. la saillie stuis-cDiacoïdiciine s'aliaissc un |»eii.

la thioi'riiatii)ii satléiiiic, tni cntil « les clmscs fciiiises en place » ; tant hien

(|ne mal. on innnoliilisc

dans une ccliaipe : à

quel(|ne lenips de là. le

gonlleniiiil est |ond)é.

el Ton s a|icifoil t|nc la

tèle esl hien en |tlace.

mais t|ne le rclicl' anlt'-

licnr, t|nc le clicvau-

chemenl exisicnl tt»n-

joiirs, et t|ue rimpt)-

tcnce est coin|d(ic. Il

Tant demandci- alois a

une inleivcnlion >an-

<ilante, tonjonis assez

complexe, la reslania-

tion ronclionnclic.

Exj)lore/. ilonc lie lies

près et la saillie anté-

rieure et le « dessons »

de lacromion. et, an

besoin, endorme/, vtilrc blessé : cela en vant la peine, certes, et l'avenir

fonctionnel de ré|»anle dépend, en «grande partie, de cette première rencon-

tre, du diagnostic qne vous allez l'aire et du traitement qui s'ensuivra.

Sons racroniion, un |>alper tenace vous démontrera enfin (pie la tète «est

tonjoius là » ; quant au relief sous-coiacttïilicn, faites-le saillir, en portant le

FiG. 793. — l-'i:i(liiro trniis-liilM'Tosilaii
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FiG. 79i. — Fiai.tuie du (jul cliirurgical de l'hu-

mérus, avec clievauchement du fnigment inlé-

rieur en haut et en dehors.

coudo en arrière, et vous pourrez vous rendre comple qu'il n'est point splié-

ii(pie et régulier, coninie la tète humèrale.

Le point capital, dans une fracture de rextrémité humèrale supérieure,

qu'elle soit trans-tubèrositaire (fig. 705), infra-tnbèrositaire ou plus bas

située, au niveau de Tempreinte deltoidienne, c'est de déterminer :
1" dans

quel sens est dévié le fragment
inférieur: '2" s'il y a ou non che-

vauchement. L'examen l'adiogra-

pliique permet seul, le plus souvent,

de concluie.

On ne peut rien, ou presque rien,

en effet, sur le fragment supérieui',

courtetenchàssédans l'épaule ; pour

obtenir une réduction exacte et une

consolidation lègulière, c'est donc

sur le IVagmeiit inférieur qu'il faut

agir, en le ramenant dans l'axe du

précédejit.

Le fragment inférieur est-il peu

dévié ou dévié en dehors (fig. 794),

l'appareil plâtré d'IIennequin. ap-

pliqué dans l'extension verticale, sera tout indiqué. Souvent même, comme
nous le disions plus haut, tout appareil est inutile : une écharpe suffit,

le massage et les exercices progressifs de mobilisation étant tout de suite

institués et régulièrement poursuivis.

Si le fragment inférieur est notablement dévié en dedans, la traction

verticale est illusoire.

Lors de chevauchement, on counnencera pai' « dégager» le fragment ascen-

dant, en exerçant, au-dessus du coude, unetraction obliqueen bas et en dehors,

traction lente et progressive, à la main, traction élastique, avec un bracelet et

des tubes de caoutchouc, installés comme il a été indiqué plus haut. On ne se

tiendra pas pour satisfait, avant que le bras n'ait repris sa longueur, que l'en-

coche sous-acromiale et que le relief sous-coracoidien ne se soient effacés, que

le bec de l'acromion et l'épicondyle n'aient retrouvé leur situation normale,

sur une même verticale ; que les doigts, palpant la face axillaire du bras, ne heur-

tent plus de saillie hors rang et pénètrent d'eudjiée jusqu'au fond du creux.

Même si la réduction est obtenue (elle est loin de l'être toujours, d'em-

blée), elle ne se maintiendra pas dans rinnuobilisation verticale du bras.

C'est en abduction qu'il faudra le placer et l'iummbiliser. L'appareil plâtré

d'IIennequin, installé, connue nous le disions plus haut (p. 929), sous l'ex-

tension oblique, pourrait servir; mais, lors de déviation accusée du fiagment

supérieur en dehors, l'extension continue, en abduction, devient tout indi-

quée et seule efficace (voy. ji. '.'."I i.

5" Fractures du col anatomique et de la tête humèrale ('). —
(') l'Ilcs sont 10 ou '20 lui~ moins frr(|uciit( fractiirrs ili il cliinii'irii';il.
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loi. Ion 110 sora pas Irop fxii;t'imt, ol Ion no saltciidra pas à une piôcision

de tliauiiostic, on l'ait inoalisaltio; la raJiogra[ilHo est indisponsahlc, on

général, pour caractérisor la IVaoturo.

Toulofois, Tahondanoo Ao répanclioniont sani^nin priniitil". ol rini|)otonoo

l'onolionnollo ibras pondant i
on sont déjà dos indices; ajont(»ns-y la douleur

provoquée pai' les elioes, do l)as on liant, sur le eoudo, dedehois on di-dans.

sur le iiioitinon do l'épaule, et par la prossi(tn axiliaii'o. tout au l'ond du

ereux, do dodans on doliois.

Pour reelierelier la orépitation et la mobilité anornialo, on proeédoia

oouinie il est inditiué ligure 7U(I : lune et lautre ponveni inanipior. s'il y a

pénétration des fragments. Lors de mobilité anormale, la grosse tnbéi-osité

louino avt'c la diaplivso. dans los iiionveinents de rotation imprimés au

eoudo: ollo ne bouge pas, et la mobilité siège en ilessous délie, dans los

fracturos du o(d oiiii'ui'gieal.

Ce (pi'il oonviont do bien ('iMblir ipar la radioi^rapliic surloiili. iv sont

los déplaeoments dv la tête.

Il arrive, lors do la « dt'capilalion . pidpromciil dite, ipi elle rcsio en

eontaet, ou à peu prés, avec la smlaoe de rraotuic oorvicalo, ou (pi ollo soil

engrenée. Ces IVaetni'os-là ni' doivent pasétro iuim(d)iliséos; simple (''cliariio,

et niassagt', a|»|»li(pié tout de suiti'. et 1res \ilo oombim'' aux exoiciees pro-

gressifs île mobilisation, passive d'abord, puis active : tel est le meilleur

nioven do sauver le btnclidnnoment do I épaule.

\illeiu>, la lèle s'incline en tel ou lid sons, se place de cliamp. ou même

« se rolouino » complétemi'ut. lace oaitilaginonse on dehors, plan <le Irac-

lure en dodans. du côté do la gléne: elle ligtuc alors luio soi'te de corps

étranger ai"tieulaire, (pi'on ne peut ii-dnire et ipiil laul exliairo. connue on

le fait de la tète luxée dans l'aisselle.

Ailleurs encore, elli' s'abaisst! vers I ais-

selle, et le fragment externe remonte vois

raci-oinion, en soulevant le dolloule. Kn

pareil cas, il faut réduire p.u- la traction

dans Taxe.

Eiilin, la tète peut être divisée en plu-

sieurs fragments, et même la fracture coni-

minulive s étendre au massif tub(''i'ositaire.

Ce sont là des fractures articulaires graves,

et qui "se compliquent, d'ordinaire, d'un

épanchomont sanguin considéiable. l,o pio-

nostic fonctionnel sera toujours dos j)lus

réservés : on se contentera do maintenir ''":: ';'"': T",
^«'^"'.'«''«"1

XL^I-'r^^'avï
I extrémité hiimer;ile supérieure, a\ec

le liras dans une écharpe, et Ton traitera clievaucheni'^ntdu fragment diapliysaire

I en haut et en dedans.
par le massage.

4" Décollement de lépiphyse humérale supérieure (lig. TUli).

—

.\ccident fréquent chez les jeunes sujets, jusqu'à vingt ans. Il arrive que le

décollement ne soit suivi d'aucun déplacement : c'est la douleur locale, lixe.
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au niveau de la ligne épipliysaire. la crépitation Une, « caitilatiineuse »

Timpotence du bras, qui permettent de faire le diagnostic.

Assez souvent le fragment diaphysaire est porté en haut et en dehors,

vers Tacromion, ou encore il chevauche en haut et en dedans (h". 7!)5), vers

FiG. 7',)6. — Décolloinenl iuiméral supérieur, avec chevaucljeuienl.

la coracoïde, dessinant un relief arrondi et créant une déformation de

l'épaule qui sinudc, à première vue, la luxation. Or, les luxations de

Tépaule sont rares, chez les enfants ;

de plus, l'exploration indiquée |)lus

haut montrera la tète à sa place, sous

Tacromion.

Ces décollements épiphysaires clte-

lutuclu's sont d'ordinaire très malaisés

à réduire ('), et la réduction à ciel ou-

vei't, d'emblée, pourrait devenir né-

cessaire.

5" Fractures tubérositaires. —
Les lidt(''rosités sont seules IVacturées,

en parliculier la grosse tnhérosité —
("csl là une fracture aisément mé-

connue, lors(pie l'apophyse ne se dé-

place pas. — Ailleurs, la grosse tu])é-

rosilé rétractée par li's nmscles qui

s'y insèrent, chevauche vA. \\on[ s'en-

claver entre i'acromion et la lèle hu-

mérale. In pareil obstacle, qui m» se laisse léduire |)ar aucune luanieuvre

ni aucun appareil, eniraverail grandement la mobilité de l'épaule : il laul

intervenir à ciel ouverl, le réduire et lelixei' (suture, agrafe, clou.(Voy. plus

(*) MécoiHins ou mal réduits, ils laisscul des cals vicieux fort gênants, et nécessitent des interven-

tions secondaii'c^s, que nous avons étudiées dans un mémoire d(! 1894. fLcs cals vicieux de l'exlré-

mité supérieure de rinnm'nis cl leur I niilcineiil opi'raliiire. Ilrriic (If fhir., lX9i. p. (ir)'2.)

\

Vu,. 797. — Luxation de t'épaule

avec arracliement de la crrosse tubérosité.
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loin : ftuhires osiicuses), s il csl |>(»ssililc, ou rii |ir;ili(|U('r I Cxcision soiis-

toiitliiio-pôi idslt'c.

\a'> MniiclitMiitMits tiihcrosiliiircs soni mit' f(Miii)li(;ilioii assr/ IVônit'iilc

• les IllVitliitMS I liu. ~\)~).

(i
' Fracture et luxation combinées. — IMiis iir;iv(>s sont 1rs cns où

l;i lii\;ili(Mi se

roiiihiiif ;iV(H"

mit' Irnttmc ilii

col t'Iiii iiiiiitMl

ou mil' rnulmi'

tk' la l(Mt'. Ct'

sont là tit's liaii-

malismt's tlf

(lia^iioslic tlilli-

rilt'.dcfiirt'rorl

l'OllipIt'Xt'. lie

|)foiioslif loii-

jom» Noiiiliii'. Il

laiil If savoir cl

If ilii'f loiil ilf

siiilf . Mffoii-

ims. ils laissfii!

tics dcroniia-

t it)ns parl'o! s

consiili''ial)lcs

(fi|,r. 7!>S|i'l une

im()olcncc tlt'li-

nitivcs.

Vous avez F"-- "'-'S. — Ki-.iclurc (lu roi cliii-nritic;!!. Ii;i>>i'. :iv.'i- <i.'>vi,ilion anfriilniro en

constalc la luxa-

tion : la It'lf.

hion rccoiinaissalilf , csl sons la coracoïilc on on ilfiians: mais le hras ii'csl

pas en abduction fixe, il lonibe. pendanl. le l()n(j du cor/is.

Si vous cherchez à le l'aire lourner en tietlans ou eu ileliois. vous ctin-

statez (jue la Icle ne hou«fe pas ou à peine : la rolation se fait en dehors

et en dessous délie, ci, au même niveau, vous iclronvez la crépitation et

tous les si|Lines de hiisnre.

Luxât io)i de l épaule, fracliDw du col chirurnical. (jnc taire? S ellorccr

de réduire, tout de suite, par la maïue nvre (pie voici :

Votre blesst' est cndoiini. Kxeicez sur le hras, au-dessus du coude, une

traction verticale, parallt'le an trt)nc, traction trt's tlouce, progressive, tpii

'') Fiadioffrapliie faite apW's corisolidal'oii, lorsque la malade entra dans notre service, l'accident

datant de deux mois. La résection de l'épaule fut |)i'ati(|née avec un résultat fonctionnel médiocre,

l'atropliie des muscles périarliculaires étant des plus marfjuécs et le sujet ayant dépassé cinquante-

cinq ans, mais les d(tuleurs disparurent.



942 FRACTURES DU BRAS.

ne ferait qu'aggraver les délahreinents, si vous procédiez avec force et

brusquerie, mais qui, méthodique et lente, utilisera les retinacula, les ponts

de périoste et de tissu fibreux, reliant encore les deux fragments, et peu

à peu, dans une certaine mesure, tout au moins, abaissera la tète, la déga-

gera, la rapprochera de laisselle.

Ceci fait, et pendant qu'un aide maintient ce que vous venez d'obtenir,

pratiquez l'impulsion directe, avec les deux pouces, appliqués sur le relief

arrondi de la tête, qu'ils refoulent de dedans en dehors, pendant que les

doigts s'arc-boutent et prennent appui sur le bord acromial.

Utilisée tout de suite, sur le traumatisme « frais », et pendant l'anesthésie

générale, cette méthode s'est montrée maintes fois efficace : naturellement,

dès que la réduction est obtenue, on innnobilisedans un appareil d'ilennequin.

Echoue-t-on, il ne reste plus qu à choisir entre deux partis : ne pas mettre

d'appareil, et, (Vemblée, commencer le massage et la mobilisation pro-

gressive, pour sauver au moins « ce qu'on pourra » du fonctionnement de

1 épaule; ouvrir le foyer par une longue incision antérieure, parallèle au pli

pectoro-deltoïdien, déga-

ger et réduire la tète, ou

encore, ce qui vaudra

souvcntmieux, l'extraire.

Autre éventualité, qui,

elle, déjoue presque tou-

jours toutes les tentatives

de réduction non san-

glante : la fracture oc-

cupe le col analomique

et la tête, détachée, est

luxée dans Vaisselle.

Exemple : Grosse

femme de cinquante-sept

ans, chute sur l'épaule

gauche, impotence com-

plète du bras. Le moi-

gnon de l'épaule est

aplati, l'acromion sail-

lant, la région sous-acro-

iiiialc dépicssibic : en avant, un relief se dessine sous la paroi axillaire, et

I on sent, à ce niveau, une masse dure, vaguement aiTondie, en confinuilé

avec Taxe de rhumèrus, qui lui conminin([ue ses mouvements. Dans lais-

selle, à Ibiu- de |ic;in. pour ainsi dire, aulic hinicur. loiil à l'ail distincte du

relief |»ré(édenl, séjtarèe de la face interne de l'humt'rus, j)ai' une rigole

fort nette, tumeur ronde, régulière, lisst;, sur sa face int<'rne, ihoracique, et

qui présente Ions les caractères de la tète humérnie.

ElfectivemenI, an cours de l'intervention sanglante, on tiouva l'extrémité

bnuK-iale (h'capilée et saillante sous la coiacoïde, et dans laisselle, la tète

délaclièe (Ijn. 7<.)î)).

xï)^^

Fk;. 799. — Luxation lie répaule compliquée de Iraclure.

S, léle liuméiale détachée et luxée dans Faisselle. — T, plan de

fiaclure correspondant au col anatomique
site, également fracturée.

FF', grosse tubéro-
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Dans CCS conditions, tout l'ssai de rcdiuiioii — |t;ii' nianonivics c.xicrnos —
est presque toujours illusoire : alors nicnic i|iit' l'on réussirait à rolonlcr la

tète jusqu'au contact de riunnérus, elle « n y resterait |)as ».

Ici encore, vous n aurez le choix qu'entre deux méthodes : nioiiiliseï'

dCnihlée. en ahandonnant la tète, dans l'aisselle, connue une sorti' de

corps étianiiiM"; ou hien. si elle est liènante.si elle provoque des couqires-

sions vasculo-nerveuses. en pratiipier l'extraction, et, cette l'ois encore,

recourir tout de suite à la nioiiiiisalion.

Fractures de lextrémité humérale inférieure.

Nous n insistenm-- pas sui- les IVactiues a|iophvsaires isolt'-es de l'epi-

tl'ocidée ou de rrpicundvie ; mais la ciMidiiilr à tenir — d'm'iLicnce —
devient plus malaisée lois de /'rdchin's sii.s-coikIi/Houu's clicraucliccs, de

l'ractiu'es du coudylc inleiue ou <lu condiilc crlvriu'. ou devant ces frac-

turer ntiillijdcs. véritahles fi'aeas osseux du coude, dont le diagnostic est

souvent si dil'licile à préciscM'.

Ici enciu'c, sur ce coude iionlle, déloiiné. impotent, vous devez, iiicllre

d'abord tous vos soins à « déteiininer >> les lésions, et. poui' cela, s'il est

nécessaire, donner le chlorofoinie.

Fracture susHUtudj/licnne ou lu.raliini du cnudc en arrière'! Iracture

Fit;. 80(1. — F..\|)lor;iti(iii du coude. Extension progressive, (^ote^ le relief du lureps coiUrjnluré.)

du condyle interne ide la trochléei. «lu condyle externe, ou luxation latérale?

Telles sont les questions (pii se présentent souvent, et dont la solution peut

être fort dil'licile. au lendemain d'un violent traumatisme (').

Avant tout, cherchez tiés doucement à étendre le coude, comme le lepré-

sente la ligure <S00 : lors de luxation, le mouvement sera enrayé, il j)ourra

(•) Notons ici (jue les frjieliires du coude (exlrt-raité inférieure <le Tlnuiiérus cl supérieure des os

de l'avant-hras sont il'inie parlimliére fri'(|ueiice chez les enfanis et les jeunes sujets au-dessous
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s'exécuter avec plus ou moins de peine, lors de rracluie, et la main étalée

derrière le coude, percevra d'ordinaire quelque mobilité anormale, quelque

crépitation. Puis, explorez les repères (liii- «SOI, 802, 80Ô et 804):

FiG. 801. — Eyploiation du coude. — fU'chcniw rh- la lèlc du radius.

Tolécrane, l'épicondyle, Tépitrochlée, la tète du radius. Happelez-vous que.

dans la luxation, Tolécrane dél)orde largement en arrière le plan des deux

apophyses, avaut-bras demi-fléchi . ([u il

remonte bien au-dessus d'elles, avanl-bras

étendv.

FiG. 802. — Rapports noiuiaux de Tolé-

crane et des apopiiyscs Immérales. —
Coude étendu.

Fii;. 805. — Uapports normaux de

rolocrane et des apopliyses hunié-

i-ales. — Coude lléclii.

La luxation éliminée, vous pouire/. nnconlrer 1rs types de fractures que

A. Fracture sus-condylienne. — Pres(pu" tonjoms, le Irait est oblique

en bas et en avanl. et le IVaiiiiient sui)érieur glisse au-devant du fragment

de viuRt ans. Sur Vl'i trauiuatisiiii'S du eoude — r,i(lio,ma|.liié- — eliez des eurauls, Moucliel a

relevé "îoô Iractures de rexlréinité iureneure de l'Iuiuiérus. (i Iraelures de lolécrane. C. IVacturcs

du col du radius. 1 fracture de lapopliyse corouoide, 7 luxations du coude eu arrière. (A. Moi'ciiet,

Fractures <lr l'r.rirrtiillr iiifrririirr dr riniwrnix iirrr ratliof/rtipliics. Thèse de doot. Paris,

18!)8.) Quaid au dnidlrinnil rpiiilnisa'nr. il paraîl très rare.
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inIV'liL'Ui'. l'I vitMif foniu'i-, immi'dinleinont au-dessus ilo Tari i( niai ion, nm;

« calo )' volumineuse, ([ui. plus laid, enlraveiait singulièrement la llexion;

FiG. soi. — K.\|iloialion du coudi-. — L'olcrninc cl les dcu.r iiiiuphi/sfii liunifrnli-a.

le coude esl l'oilemenl hasi nié en ari'ièic, et la (l(Toinialion simide, à s'y

mé|>i<'ndre. la luxation en arrière (liii. 80.'»).

I ricliiri.' siis-condviii'iiiie th- I iiiiii

La li;,nn'e (SIJO monlic bien ce elievauclienienl : r esl le eonde droit d une

petite fille de douze ans, elle/, laquelle, an di\-lniiliènie jour de laeeident,

à la levée de l'apiiareil plàlié. on reconnut une entrave ronelionnelle con-

sidérable : la flexion riait (irréli'c à l'aiifilc droit par un obstacle

osseux, une sorte de iienrl dont la radoiira|iliie r(''\(''la la natnie: 1 exten-

sion était elle-inéme i'oil limitée. Lue incision latérale interne conduisit sur

le cal dilîorme, qui fut ronqiu et modelé : les deux fra<iments lurent alois

ramenés en lii^ne, et le citude innmdiilisé dans la llexion l'oicée. Au douzième

GOCIliriCIwaE D LRGENCE.
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jour, Tappareil était retiré, et l'on coninieii(;ait le iiiassaïue et la <>ymnastiqiie

locale : on obtint, cette Ibis, une articulation mobile et une bonne restau-

ration fonctionnelle.

A ce déplacement antéi-o-postérieur, cpii s'affiniic à première vue, se com-

bine, presque toujours,

im déplacement latéral,

moins apjtaient, parfois

méconnu : le fragment

inlerieur ne se porte pas

directement en arrière

(bi IVafiuient supérieur,

il se |i()ite en arrière et

en dedans, en arrière et

en debors, créant de la

sorte, si la réduction

n'est pas faite également

dans le sens transversal,

un cubitus varns ou un

cubitus valgus définitil'.

Cette déviation « en tra-

veis )' ne se voit bien

qu à l'examen du mem-
bre, Tavant-bras étendu.

11 faut y
penser.

D'autre part, le gontlement, souvent considérable, gène beaucoup l'explo-

ration directe au palper, qui sera toujours conduite avec douceur. S'il est

possible, on ne se mettra en devoir de lédiiire et d' « appareiller », que sur

le vu d'une double épreuve radiograplii(jue, de profil et d(> lace.

Ajoutons (|ue — exceptionnellement — la déviation ou le cbevauchement

|)euvent se pioduire en sens inverse, c'est alors le fragment inférieur qui

l)ascule et l'ail relief en avant ( lig. 807).

FiG. son. — KiMi-luii- ilr l'cxln'iiiUr- inf.-rieure ilr riiuméiu^

Clievauclifincnl du Iragmenl supiTieiii en avanli').

La réduction — et surtout le maintien de la réduction — dans ces frac-

tures, est souvent une besogne birt pénible et de résultat mal assuré.

Ayez recours à l'aneslbésie générale (-).

Relevez le membre, donnez Pavant-bras à un aide; placez-vous en arrière,

et appli([uez vos deux mains autour du bras, les deux pouces arc-l)outés

sur le fragment épipbysaire, cpi'ils refoulent en avant et en liant, les doigts

(') l'icmarqiicz. sur cette ra(iio;,M-apliie. |iratii|uée au 'iU" Jour, le triangle noirâtre qui se dessine

au-dessus du rraf,nueut épiphysaire chevauché el se prolonge en pointe derrière l'humérus : c'est

un bloc d'ossificalion, née du périoste décollé. Ces décollements périostiqucs sont très étendus à la

suite des fractures de l'exlrémilé inférieure de l'humérus, surtout chez les enfants, et les néo-

ossilicalions ont la plus grande part dans le mécanisme des désordres fonctionnels, consécutifs au.\

iracturcs mal réduites.

(-) >ie man(|ue/, pas, avant touli' inamiMivre de n'iluctiuii, d'explorei' les haltcMnents des artères

radiale et cuhitale, la sensibilité (fl les mouvements de l'avanl-hras ou d(^ la main, pour recon-

naître (et tout de suite annoncer) les lésions nerveuses ou artérielles, et leurs a suites » à prévoir.
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iToisos siii- If l'i;ii:iii(Mil ili;i|tliys;iiit' tiu'ils nuiiriicnt en ;iiiit''ic cl en l»;is ; (juc

voti'O aille, pi'iulaiit ce temps, lire sur I "avaiil-liras, dahord en exiension,

puis en flexion progressive. C est. en st)mnie. la manœuvre indiiiuée plus

|i

haut (voy. lig. 709 et 71(1) pour la ii'duclidn. par propulsidii. de la luxation

du coude en arrière.

Quand Tos a repris sa coiilinnih- lontiiludinah' ( un yros cra(|uemeiit signale

assez souvent la l'éduction) nOubliez pas le déplaceiMenI « en travers »; une

forte pi'ession, exercée sur le relief latéral, le remet dans le rang.

Appliquez votre plâtre (voy. p. 079), tout en faisant maintenir, et cela

jusfprà dessiccation complète de ra|ij)areil, la traction sur l'avant-ltras fléchi

et la contre-traction sur le fragment diapliysaire réduit, (a' dernier est tout
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prêt à s'échapper et à ^lisseï-, au iiioiiieiil où l'on est foicé tle retirer la main,

|ionr laisser appliquer le plàtie; on se trouvera bien d'utiliser laitilice

indiqué par M. Judetl/) : une bande de toile est tendue sur le devant du

bras, au niveau du bec fragmen-

taire, et les deux chefs en sont

ramenés en arrière, l'un d'eux à

travers une fente ménagée dans

une des valves de l'appareil ;

avec cet étrier, on continue la

traction réductrici:; (fîg. 808).

Immobilisez le coude —- et c'est

là une donnée générale — non

pas à angle droit, mais à angle

Enlin Finnnobilisation — né-

cessaire lors de chevauchement

étendu — sera toujours courte,

et c'est là un principe capital,

qui s'applique plus étroitement

encore aux fractures articulaires

proprement dites.

FiG. — Iiiiiiiobilisation ilu bras pendant la dessic-

calion de l'appareil plâtré (Judetj.

Ij, Fractures isolées du condyle externe ou interne illg. 809). —
Qu'il parte du ])Oi-d interne ou du bord externe d(> rhnmérus. le trait de

Fio. 809. — Kractiirii du condyle externe de l'htiniérus.

fractiiic, ol)li(pi('. vient ahoutiià la gorge de la troelili'e : il délaelie lui frag-

ment cunéiforme, à pointe sup(''ro-exteine ou su|)éro-iiiteine, qui com|>i('n(l

lépicondyle, le condyle, la joue exteiMK! de la troehiée (fracture du condyb;

externe), on I épiliocblée (!t la joue interne de la troeblée (fracture du con-

') Jliikt. I,a fraclin-e sus-i-diidylicune de riiuiiiériis clii'/ l'ciifaiil. ' llultcl l'ii iiir'diciil, 10(15,

n" 'J5 et 11" 'J5.)
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V\i,. 81(1. — Kr.irliiro du coiulylc externe

aver retouiiioinenl.

(Ivlo intcnio). Les frartiiit's du toiulyU- (>\tri'no sont de IxMucoiip les |ilii>

rroi|ii('nl('s.

Lo IVagiiicnl itMii|tir l'cmouU' le plus souvcnl cl Itasi-ulc eu arrière, et.

élans ces tléplaeeuients, il ciilrainc

les os (II' r<ir(inl-l>f(is cl dcvic le

coude : de là. les apparences ilc

liixalious latéiales. les snltlnxa-

tionsdncniiitnsondelatèlcradiale.

Oi'. en pareil cas. ladérornialion

se l'cduil tout de suite, et se re-

jtroilnit avec la même aisance.

dès <pic la main se retire; vous

constate/, une dilïï'renee de niveau

des deux apo|>livses latérales, épi-

condvle et é|)iti"ochlée. et vous

pouvez, en saisissaid " par le côté »

l'exlrémité liuméralc. mnliiliser

le IVagment en coin, et olitcnii' la

crépitation.

Pour réduire, vous vous aiderez, de cette piession directe et de I incli-

naison en sens inveise de lavant-ltras. et vous l'erez maintenir I attitude de

rédnctionjuscpià dessicca-

tion de lappareil plaire.

11 arrive (pie le IVagment

condylien externe « sar-

rache » complelement et

se retourne l'ace caitilagi-

neuse en liant : toute ré-

_r- (ludion est alors imjiossi-

l)le, elle mieux serad extir-

per tout de suite ce corps

étranger par une incision

latéi-ale externe (fig. 810).

Signalons encore les

rractures isolées de l'épi-

Irochlée on de Tépicon-

dyle, CCS dernières cx-

FiG. su. — Fnuliires de l'exlrérnilé inférieure de riiiiménis CCpl lounellcs ; lorsqnC
(schéma daprès Kocher;. répiliocliU'e est l'orteinenl

AB. fracture du condvlc externe. — AC. fracture du condyle ..Ah-qctpo (>n Im pt
interne. — DE. fracture sus-cnndylienne. — FG, fracture de leildtU». (U uas tl en

répitiochiée. — Aitc. iv.Kturc.n Y. avant, la suture pourrait

devenir nécessaire.

C. Fractures sus et inter-condyliennes (fig. Nil et S 12), fractures

multiples, fracas osseux du coude. — Vous Ironvez tonte la région énor-

mément tuiiK'liée et douloiireuse. et, ponr faire un diagnostic de (pieNpie
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précision, tout aussi liion qiio pour insljillcr rapparçil d urgence, raiicslliésie

générale devient à peu près indispensal)l('.

Rendez-vons compte que l'articulation du coude a consei'vé ses niouve-

inenlsde flexion et d"extension, que la pronation et

la su})ination de lavant-bras sont tout aussi exécu- \

tables, sans arièt niécaui([ue. Placez le coude dans

la flexion légèrenientaiguë, i; i

Tavant-ltras en denii-pro- \\ \

nation, et, comme tout à

l'heure, immol)ilisez dans

une gouttière |)làtrée(').

Ces fractures arti-

culaires devront être

immobilisées le moins

longtemps possible : 1»'

massage précoce et la mo-

bilisation, activement
poursuivis seront les prin-

cipaux agents de la guéri-

son fonctionnelle (^).

C'est aussi dans des cas

de ce genre, lors de dislo-

cation complète de l'extré-

mité inférieure de Ihumé-

rus (llg. (S 17)), que la

léduction ;i ciel ouvert et

rencbevillement pourront

services. lois(pron se trouvera dans des conditions de

milieu (pii permettront d'en prendre la responsabilité. (Voy. plus loin Uéiinion

à ciel oiivo't et rediielion des os frdctinu's.)

(') 11 un l'aul pas oublier les coiiif/licalidiis iicrrcuscs (lui peuvent accompagner ou suivre, sur-

tout chez les enlanls, ces fractures de l'extrémité luim(''rale inlerieure. Elles portent le plus souvent

sur 1(3 cubital, ou encore sur le médian ou le radial. Elles se voient surtout après la rra<-ture sus-

condvlieniie, ou celle du condyle externe; elles sont précoces et contemporaines du traumatisme—
et l'on fera bien d'exploier toujours le territoire moteur et sensilif des trois nerfs péri-buméraux,

comme nous le disions plus liant du radial, lors de fracture diapbysaire — secondaires, apparaissant

quelques jours, ou quelques semaines après le ti'anmalisnie — ou tardives. 11 arrive même qucces

paralysies tardives— du nerf cubital, pres(|ue toujoins— ne se montrent qu'au bout deplusieurs années

(dix-buit ans, vinrrt-dcux ans api'ès mu^ fraclui'e du cniulyb' externe de l'bumérus). (A. Rhoca et A.

Mdiimi T. (',(ini|ili(;itions nerveuses de- IV.ielures de l'exlrémilé inférieure de l'Iiumèrus. Ilenie de

cliir.. 10 juin IS'.li).) Elles scmbieni lii'e<. .ilor-, aux (li'vialions secondaires du coude, cubitus valons,

cubitus varus, (|ui succèdent aux IV,i(inres inl.inlile- et aux lroid)les d'évolution consccutii'sdo carlilag;e

conjnnal : à la suite de la IVael nie idniivlii'imi' exieiiie, il se produirait assez souvent une ossilicalion

prématurée du caitilage en deliors, et, i':i\,iMl-|]r.is se di'viant anyulairement dans le même scus,

l'oiécrane se l'approcbe de r(''|iiti-ocblée. et le nerl cubital se trouve compi'imé. (Voy. Savahiaud, Les

complications nerveuses des fracturesde l'exIriMnilé inIV'rieure de rbumériis cbez les enfants. Arc/i.

firii. de iiiéd.. 17» janvier l'JO"), n^'i, |) 65.) On devra leuir le plus grand com|)te de l'éventualité de ces

complications lointaines, dans le pronostic des fractures de l'épi pbysebumérale inférieure, cbez les en faut s.

(-J
Ils sullisent, à eux seuls, lorsque le déplacement est nul ou très ])eu accusé. Quant à l'immo-

bilisation, elle ne sei'a ]ias prolongée au delà de quinze à vingt jours, cbez i'adnlle. de douze à

quinze, cbez l'eur.iul.

FiG. SI'2.

Fracture sus et inlia-

condviienne.

J

FiG. 815.

Kiactnre coniminutive

intor-condylierme.

rendi urand;
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Immobilisation du coude dans un appareil plâtré. — Voici doiK

coumitMil vous proiéilt'ioz. ol ces uolions f/citc raies s (ipjilUiiio-inil à la

coufcrliou de tous les apiuircils plàhrs.

INiiir taire mi do tes a|)|>ai(Mls. il vous faut : du plâtre. — du |)làlro à

mouler, liu. sec et liit'U laniiso — de la tarlatane, que vous i('uij)lai'(Moz,

*.- '^^

Kic. SI l. ~ r,iiiitlii'-i'i' phitivi- ilii c.hkIi'. — M<-ii-iM:itiiin |iiiliiinfi;iiii-.

au hosoiu, par de la loilc à uialclas.dc la UKUissclint'. clc. de l'eau, des haiides.

Coiuiucuct'z par tailler la (jDuttiére. Klle devra reniouler justprà la |ioinle

dell(»idieiuie. el descendre jiisipfnu I iers iiilericnr de l'avaul-lii-as lliii. ,S14|:

elle devra envtdopper les

deux tieis de la cireonl'é-

rence du uieudue. Or,

lUie l'ois iuipré^Miée de la

liouillie plâtrée, la jiaiue

de tarlatauese rétractera

diiu tiers euviron : tail-

le/.-la en conséquence, el

doiuie/.-liii poiM' largeur

le tour complet du hras

et de Tavaut-hras.

Qu'elle soit coiuposée

de seize l'euilles de taila-

tane : à la liaulenr de

I articulation, pratiquez.

sur les bords, deux inei-

sious ol)li(|ues. ipii permettront tout à Iheure I imltrication. et (pi un lapide

suijel de gros lil serve de « bâti » à la pièce.

Faites le plâtre lli.u. NIT)). Dans uue cuvette à demi reuq)lie d'eau tiède,

versez-le, en r(''|)arpillant entre les doigts, et continuez à le « semer »,

jusqu'à ee rpi il ('luerge en ilôts : alors seulement. |»longez la main et « reiruiez ».

FiG. 815. — l'ii'paiatioti lin |il:itro.
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Vous pourrez enciiri", (l;ins la cuvette, verser un nou)l)re égal de verres

d'eau et de verres de plâtre. De toute façon, la bouillie devra prendre une

consistance uniforme, crémeuse.

Trempez alors la gouttière préparée, imprégnez-la, malaxez-la hien dans

le plâtre liquide: puis faites-la prendre par deux de ses angles et soulever

p,r, sit). — Gouttière plâtrée du coude. — L'appareil est imprégné de bouillie plâtrée, et « essoré ».

progressivement, pendant que vos deux mains, glissant à plat sur ses deux

faces, la compriment et « l'essorent », de haut en bas (fig. 816).

Si le plâtre est bien fait, si l'imprégnation est suflisante, il sera bien

inutile de saupoudrer l'appareil de plâtre sec, comme on le fait souvent.

Appliquez la gonllière, — ne l'appliquez pas directement sur la peau,

ou, tout au moins, prenez soin de raser les poils et de vaseliner. — Le mieux

est d'envelopper dabord le membre d'un linge tin ou d'une feuille de lint.

Donc la réduction est maintenue et le coude fléchi : étalez la gouttière sur

la face postérieure du membre, faites tenir et tendre ses deux angles supé-

rieurs par un aide, pendant (pie vous rabattez les deux bords, (pic vous

complétez partout l'engainement et que vous iuibii(piez. au coude, les deux

lèvres des incisions (fig. 817). — 11 ne reste plus (pi'à rouler les bandes soi-

gneusement, de bas en haut, sans à-coup, sans pression brus(|ue, (pii pourrait

faire l)ascider les fragments, et à laisser sécher l'appareil.

En elïet— et c'est là un point capital — l'extension et la contre-extension

« réductrices » devront être maintenues jusqu'à (Icssircntioii complète de

rapparelL — jus(|u"à ce (pTil ail a((piis une solidili' suflisaiile pour jouer

son r(Me de maint ien (liu. Ni S).
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Fio. 817. — Coiilliéi-f plâtri-e du «•(iiidi-. — Appliraliiin.

4

FiG. SIS. — Gouttière [>l;i liée du roude — ilainlit-n de la réduction, jusqu'à dessiccation complète.

(Le coude infléclii à angle aigu.)
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FRACTURES DE L'OLÉGRANE

No clieiclio/ plus à ramenor les fra^monts au contact par tel ou toi appa-

reil inamovible plus ou moins conipli(juô, no disoutoz |)lus les avantai^os

respectifs do Fimmobilisation en flexion ou on extension : ne faites pns

dlmmobUisdUon.

Tout au |)lus s'il y a du gonflement, onvolopperez-vous le coude, en

flexion, d'un bandage ouaté ou d'une simple bande de flanollo ou do crépon,

et ferez-vous garder Tavant-bias en écharpe, pondant les huit premiers

jours. Le massage sera institue'', d'oudib'e, répété cba([uo jour, et combiné à

des exercices progressifs de mobilisation, d'alioid [)assive, puis active. On
obtient, de la sorte, d'excellents résultats, suitout dans les faits où l'écaite-

ment n'est pas considérable, et l'appareil libroiix péri-olécranien en partie

conservé. La fracture peut siéger, du reste, à la pointe de Tolécrane

Fii;. 810. — Fracture de la |ii>inte Fn;. 820. — Fracture de la [lartie Fii;. 8-21. — Fracture de la base
de l'olécrane. moyenne de l'oli'crane. de l'olrcjani' .

(lig. (Si!) , ;i la partie moyeniio (lig. (S'20), à la base de ra])0[)hvse, on se

pi'olongeant obli(|uomout sui' le bord cubital postérieur (tig. 821); l'écarte-

ment varie, dans les diverses foiines. suivant le type et l'intensité du trau-

matisme (originel.

Toutefois, si le fragment tiicipital est rétracte liant et très mobile, si

l'éjjancliement sanguin est considérable; daiitre pari, si la fracture est com-

])liquée, et cpio vous puissiez, en conscience, ree(»mir à la suture, elle vous

donnera, sous rexprossc réserve d'une mobilisation très précoce, de Ixwis

i"(''siiltnts. (lommonl la ferez-vous?

Suture de l'olécrane. — Lorsfpiil s'agit d'imo fiaoture simple, on

mettra le fovor à découvert, on taillant et rolov;mt un lambeau cutaiH' léti'o-
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oli'cianicii. ou |ilii< siiii|)lciii('iil en prali(|ii;iiil iiiic incision loiii^ilndiniilc. on

tMU'oïc tiiinsvcrsiilc I

'

). dont les deux lèvres réelini'es donneront un iieeès

très suflisant. Lois de IViielni'e coinjjlitinée, vous nliliserez la plaie, en

raiîrandissant. sil le faut, dans le sens Iransversal.

loi. r(''panelienienl sanguin est presijnc^ tout entier extra-aitienlaii'e. Dé-

terj^je/. soiiineiisenient tout ee loyer rétro- et péri-olétranien. excisez, au

Itesoiii, les déhris eriilochés de la boui'se séreuse, laites hàilli r ir trait de

fracture, et déterj^e/. à son tour le eul-de-sac arliculaiic.

C'est le premier temps. Passez alors à la irum'oii de l'dpnplnist'. Vous

pourrez, suivant le type de la riactnir. iccuuiii- à l'nn (M1 à laulre des |ir(t-

cédés (pie voici :

I- Réunion par deux fils verticaux- — Avec un perlorateur. — et un

simple |)oiiiçon >iiriira.

— forez deux trous,

qui se reuardenl. dans

le Irajimeul supérieur

et liulërieur : forez ces

trous olili(piement. cl

faites émer'^cr votre

instriunent en dehors

du earlila^fcarticulaire.

sans jamais pént'-lrcr

Vos deux lil> de

hronzc d aluminiinn

sont en place : lavanl-

bras est étendu, et lc>

mains d'un aide abais-

sent le fraiiuient trici-

pilal et le maintiennent

exactement coaple an

fiaiiuient cnliital. |ien-

danl (|iie vou< tordez

successivement, deux à

deux, les (piatic cliels.

Ceci fait, ils sont coupés

à 5 ou 4 inillimèties de Tos, inflécliis et raliattus à son contact, où le

périoste les recouvriia tout à 1 heure.

Terminez, en elîet, I opération en n'-imissant, par un smjet de lin catiiut,

les deux lèvres (ihro-périosticpies. comme lindirpie Li ligure (S'j,". Fjilin la

peau est suturée sans drain.

II. Réunion par un seul fil transversal en anse. — Les deux fragments

sont perl'oi'és de part en part, de dehors en dedans : un (il inii([ne les

('; Qu'on fera l)i(:'ii. du reste, tic placer lniiiniirs aii-ilossii» on aii-dcs-ou- ilu liiiit du fracliiro,

pour prévenir loulo adhérence ulléricurc

Fii;. Hi'î. — Suture de rolécrâne. — \" temps: Pnx.snf/e des fils.

F. F. les deux fils verticaux. — T. tendon tricipital. — S, surface de
fracture. — 0. face postérieure de la troclilée liumi-rale. — A. por-

foraleur. — 1. frafrnienl cubital. — I'. périoste.
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traverse Tun et Tautre, et descend verticalement snr leur bord interne,

qu'il encadre (fig. 824);

en dehors, les deux chefs

sont tordus, coupés et

rabattus, comme tout à

1 heure. Un surjet fibro-

périostique complète le

ra|iprochement en ar-

rière du trait de fracture.

Ce cerclage, que nous

avons, pour notre part,

plusieurs fois utilisé, est

excellent aussi : il rend

de grands services, en

particulier dans les cas

où le fragment supérieur,

(juelquefois les deux

fragments, sont divisés

par un second trait ver-

tical ou oblique sur ces

pièces de volume très

réduit, la suture serait

difticilement applicable :

Fig. S23. — Suture de Tolécnine. — 2' temps : Réunion des fils,

suture périustique

F, surjet périostique. — T, tendon tricipital. — 0, 0', les deux

surfaces de fracture, coaptées. — S, un des fils, tordu et ra-

battu. — P, périoste du cubitus.

le fd « en travers » les accole Tune à

l'autre et solidarise tout le système.

III. Réunion par un seul fil

transversal, en anse, traversant

Fie. 821. — lîi'iinidn de Idii''! r.ino,

|i:ir lin /// t ransvcrsiil. m mise.

T, tendon tricipital. — F, fiaî,'iiient

supérieur, divisé verticalement. —
S, f'ra'nnont iiifi'ripiii-.nnssi nini-cclé.

V\i;. 8i"). — lii'iiiiion par un (il en anse, Inirers/nil

h' Iciiildd lr/ri/)i/(il. — Ccrcliii/f (le l'olécrane.

A. (il (ra\ci>;iiil Ir li'nddii ( ricipil.il. plus ))ivs sa

face sii|)er(ii'iclle. — lî, rraKiiu'iil (i|('<-r.inii'n su

périeur. — C, fras-ment inférieur. — K. (il traver-

sant le (rai.Mni'n( infi'rii'iir.
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le tendon iricipital. '^ft linni-cci-chun' v>\ une varianic du jtiocnir |tié-

cédeiit, tout iiiiliiiui'c lois(|uOn se trouve en |iivseiu'e diin IVaiiuieiil siipé-

riour fivs jietil. sorte iléelat osseux appeiiilu au tendon trieipital. et (|ue la

lésion rossenible plutôt à une ruptiiir lendininise ipi ;i une IVaeture piopre-

uient dite.

Au lieu de clieitlier à conduire li' lil dans I épaisseur du ria^uieul triei-

pital. (pii se luiseiait sous I insliiuuent et nolliiiait ultérieurement aucune

résistance, vous le laites passer dans l'cpaisscuv du Iciidon, en plein ten-

don, au niveau niéuie de son insertion: en lias, l'autre eliel" traverse lolé-

crane. à I ceuliuiétre environ du ti'ait de rractni'e iliii. S'"2r)).

I,a striction et la torsion de I anse sont suivies d'un exact rapiirocheuient :

surjet lil>ro-periosti(|ue. (\(»y. plus loin les procèdes nppUcaides aux rnp-

hircs Icndinciiscs proprcincnl dilcs.)

Après ces réunions olt'crauieinies, on ne mettra point, en i^cnéial, d'appa-

reil plâtré: le coude seia simplement envtdoppi' d'un pansement ouaté et

maintenu dans une écliarpe •. dés le (piatriéme jour, on couuuencera à l'aire

quelques mouvements de llexion et d extension.

FRACTURES DES OS DE L'AVANT-BRAS

Il l'aut distiuuuei' : I

' les IVacImes des deux OS, ou fraclnres de l'avant-

jbraspropi-ement dites: 'J
' les liactures isolées du CubitUS; 7>" lesl'iactures

isolées du radius.

I.es IVactuics de lavaul-liras et celles de ICxtrémité iid'erienre du ladius

sont de l»eancou[) les plus IVeipientes.

I. — Fractures des deux os.

(".lie/, les li'ès jeunes, il ariive (|ue les rra^ments ne se disjoin^nent pas et ne

lassent (jue s inlléeliir, d ai rière en avant, connue du hois ver! : une incur-

vation plus ou moins accusée en ténioijrne.On s'clïbree de la redresser, et.

ceci fait, on entoure lavant-liras d'un Itanda^e ouaté, sui" le(piel on appli(|ue

deux attelles, anléiieure et postérieure : l'appareil ne reste en place que

quelques jours, et le massage est tout de suite institué.

Dans la fracture conq)lèfe des deux os, avec clievaucliemeut, la l'éduction

et surtout le maintien en bonne position sont loin d'être faciles; trop

souvent les fraj^nieiits ne reprennenl pa> un >nrii>anl (onlacl, ils restent

implantf's par leui- extrémité dans les masses nuisculaires audjianles,

et la pseudartlnose survient; ou hieu, d(''viés auiiulairemeiit du côté d(!

1 espace interosseux, ils se soudent, et ce cal coniunm, cnbito-radial.

entraine la su|ipression des mouvements de rotation et l'inqiotence de

la main. (In observe, d ailleurs, toute une séiie de déviations fiagnien-
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taires : les figures 8'iO, (S27 et (S'28 représentent trois types assez courants (/),

Pour réduire, fléchissez donc Tavant-hras à angle droit et faites appliquer

FiG. 8-26. FiG. .s27. FiG. S28.

fiG. 8âi3. — Fracture de l'avant-bras. Déviation angulaire latérale des frai^nncnts à ])fiiie chevauchés.

FiG. 827. — Fiaclure de l'avant-bias. Chevauchement an!,'ulaire des fragments.

Fifi. 828. — Fracture de l'avant-bras. Les fragments supérieurs ciicvauchenl en deilaus des fragments

inférieurs.

une bonne contre-extension au-dessus du coude; prenez le poignet et placez

d'abord la main en supination complète, puis exercez une traction longitu-

dinale, dans Taxe

()ui ramène les

deux os dans

leurs rapports

normaux (lig.

851 ):au besoin,

les doigts appli-

(piés sur Tespace

inteiosseux, sur

le milieu de la

face supérieure

achèveraient la coaptntion.

FiG.Sî!'.!. — Fracture des deux os de l'avant-bras. I.es Irnijin. iil^

la supination de la main.

de ravant-hras. et le suivant de liant vu bas.

lapl.

(') Il convient de ne pas ouljFier le dô[ilaccmcnl par ruialion, tel (ju'il se produit en particulier,

sur le radius, le fragment supérieur se plaçant en supination forcée par l'action du biceps, et le

fragment inférieur en demi-pronalion. Si la contraclitm s'elleclue dans cette attitude, et ijuc Ion

n'ait pas pris soin d'iuunohiliser l'avant-bras dans la supination complète, le « décalage » (Deslot)

qui persiste au niveau de la Iraclure enraye |)resipie Idialcnieut la rotation dr l'avant-iiras.
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C'i'sl dans ('('lie allitiidc' ilf sii|iinali(»ii »|ii(' vmis appliiiiicrc/, I a[i|tai('il :

los li<iiU('s ,S'2!t cl ST)!) iiutnlit'iil Itirii coiiiiiicnl ai^il sur les riaiiiiiciits coaplt's

la inoindi-i' pro-

iialiiiii. Lavant- ^p
Itras et le coikIc

seront iimiiohili- H "^ -

^m^---
' "^^

séstlansuncgont- '-:
'

' T

tii'iT jilàliét' (11-

Intnle , ('IciKhR'

de la ic^idu nic-

tacar|)it'nnc au ^
A.leiJ'^

tiers inl'crit'IU' du ''"'• '*"'" — Fraclm-e des deux os de l'avanl-liras. Les rrasiiienis se déplacenl

, ., dès ipie la main esl mise eu pronation léjfèrc.

liras: il est iii-

disjtt'iisalilt' de

« |ii('iidn' " condr t'I iMiimicI, si vous voiilc/ rvilcr la hasculc des IVa^-

iiH'iits vers I espace interossenx: sous la i:<inllièi'e, vous l'eicz l)ien d inter-

poser, en avant et en arrièi'e, an niveau de l'espace iiilerosseux. une leuille

du li>su plie en compresse i^radiicc; fiiliii. I cxiriisiiiii ri la coiilre-cxlciisioii

seront iiiaiiitniuo ili;i. S."|i. siiixaul la piali(pic iiidicpiéc loiil à I heure.

Fie. 8ÔI. — Extension el ccinlrc-cxteiisinn ilr l'aviint-hras pendant la dessiccation de l'appareil |ihUié.

jus([u à dessiccation coiuplèlc. Il serait d«''siralde de pouvoir toujours con-

trôler, par la radiofirapliie, la réduction dans le |)làtrc; on auia souvent,

de la sorte, d étrantics surprises; on jioni'ia relaire l'appareil. Mais la per-

manence du chevauchement ou delà déviation aujLiulaiies créerait l'indication

d'une réduction opératoire précoce.
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Ici encore, riiniiiohilisation sera réduite à un inaxinunn de deux à trois

semaines; le niassai^e et la gynniastique locale termineront le traitement et

préviendront, mieux que tout bandage, la soudure radio-cuhitale, la sup-

pression ou la limitation des mouvements de rotation de Tavant-bras.

La fracture des deux os s'observe, du reste, à diverses hauteurs : en has,

elle simule, à première vue, celle de Textrémité inférieure du radius

(fig. Sô'i); elle doit être réduite et appareillée connue celle-ci. Kniin, il

Fir.. 8J-2. Kr;icliire des deux os de ravniit-hras

arrive que les deux os ne soient pas fracturés au même niveau, ou, encore,

que l'un des os (le cubitus) reste engrené, continu, et que, sur l'autre

seul, les fragments se déplacent : en pareil cas, les conditions sont bien

meilleures pour la réparation fonctionnelle.

H. Fractures isolées du cubitus.

Il serait plus exact de dire : fractures du coi-psetde l'extrémité inférieure

du cubitus, celles de rexlrémit(' supérieure ((d(''crane, apophyse coronoïde)

ayant été déjà étudiées).

I
Les l'raclui'es du corps

\ (lig. 85")) sont, le plus

\ _,__ souvent, de cause directe

'"'•,

-^/ff^x
, ,^^

,.,--——

—

'"^
et ne chevauchent pas ;

\^ :i (piehpiefois le l'ragment

inférieur est légèrement

« déprimé » en avant et

en (leboi's. Le massage

suni(,d"oidinaire.

Fig. 850. — Fraetiire isol(''e du cubitus au tiers supérieur. Ku baS, il faut Uotcr la

fraclure de l'apophyse

styloide, très rarement isolée, mais ipii c(»nq)li(pi(' souvent celle de Tex-
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tiiMiiili' inrérieuio du ijuliiis. l't (|ui doit ôlrc lonjoui'S icclicrcliéo. lors do

li-auiiialisino du j)oignot. Cotlo fois iMicoro, le massage suflit.

Kniin. (»n no saurait ouMior li's fraclures du tiers supérieur du cubitus

tir,. sr>l — hiiiiliiii- lin tii-i~ ^iipi-ni'Ui- ilii ciiliiliis avfc liix;ili(iii ilo lu li'-lc i;i(IkiIi' on avant.

avec luxation de la tête radiale en nvant{*),\i\ (loforniation est toute

spôcialo {\\<i. 85 i); il faut, à la lois, n'-duiro le cultilus cliovauclK' et lac-

fourci, ot i-«^I'oul('r on place la lèle radiale, puis innuiihilixT en llexiim |ieu-

dant luie preuiiè|-e et courte période (-).

m. — Fractures isolées du radius.

Noie/ les fractures de la tôle r(uli(de, eu parlieidier les liaelures |)ar

('(•oiiieMieut de la cupule; elles sont rares, associées d ordinaire à d autres

trauniatisines du coude; une donleui- fixe, à la jtressiou.au niveau de la tète,

vous les fera soup^'onner; vous les reconnaîtrez à la radiographie.

Chez les enfants, les fractures du col sont assez l'r(''(|uentes ; pi'esrpn^

toujours, il V a déplaceiueut : le fi'ai,Muent dia|)hvsaire se porte en haut ou

en avant, la té-te i-adiale bascule en ariière. h avaiil-hras est en denii-|iidna-

tion; les mouvements de flexion et d extension du coude sont à j)eu |>rès

noi-maux; la pronation, et snitont la supination sont douloureuses et limi-

tées. An palper, vous constatez la saillie en avant du fragment inféiieur :

la douleur fixe, au niveau du col radial, et la douleur à la supina-

l'j Elle peut être luxée en avant el cri dehors, exceptionnellement en arriére. (Voy. Perrin.

I-es fractures ila cubitus avec luxation de l'extrémité supérieure du radius. Tlicse de l'aiis.

1909).

(-, Si la réduction ne peut être obtenue, le mieux sera d'inleivcnir ilc bonne heure, pinw

remetlre en place et réunir les fragments cubitaux d'une |jarl, (;t, di; l'aulre, rcduiie à ciel ouvert

la tète radiale et. au besoin, la réséquer. (Voy. Abadic, rl'Oran : Traitement actuel de la Iraclui-e

du cubitus au tiers supérieur avec luxation de l'extrémité supérieure du radius. France méd.,

18 janvier 191ô).

CIIII'.URGIE D LfîGENCE. 6t
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(ion sont, en tous cas, le nieilleui' signe (Rioca), que, là encore, il sera font

indiiiué de l'aire conlii'nier par la radiographie. Le massage et la mobili-

sation sont à commencer tout de suite et h poursuivre métliodiquement ;

^
FiG. S")o. — liMrtiue iMiiiMj diapljysnirc du r.'ulii

lors de chevauchement très accusé, on pourra être conduit à ])iati(|uer

ultérieurement la résection de la tète l'adiale.

Quant aux fractures isolées du corps, elles siègent d'ordinaire à la partie

moyenne ; elles sont parfois engrent'es et marquées en dehors par une

inflexion angulaire (lig. 8."?)); ailleurs, les deux fragments glissent Tun sur

Tautre en rotation inverse : de toute façon, la déformation est médiocre ('),

et le massage, ici encore, seul in(li(pu''.

Fractures de l'extrémité inférieure du radius. — Il est inutile

d'insister sur les signes de la frncturc (i/piqar : dos de fourchette (lig. (S56) :

U.. Srill. — I- ini'llU e ilr I iVlli Ullb' luriliruir (jll l>llllll>

ascension de Tapophvse styloide radiale (lig. (S.IT): douleur fixe à la pres-

sion <à 1 cenlimèlic l/'i environ de l'interligne (lig- Sr»S) ; la main est in-

rliiH'c eu dehors, lapoplivse sInIoïiIc dn culiilus saillaiile, le poignet ai'i'ondi,

(') Ii.-i|)))i'li)ns ici les énormes cals (i)rovis(iii'('s) ;iii\i|iu'ls (Idiinciil lii'ii. ji;ii-r(iis, chez les jeunes

sujets, cerlaines l'raclnres sous-périoslées, sans (lé|ilaceiaenl, el iiiécdiiiiues. Lin méilecin m'aineiia

un jour sa jjelile lilie, i]ui présenlail depuis plusieurs seiiiainc--, an milieu du radius f;au(lie.

une tumeur ovoïde, iri'osse comme une cliàlaiifue. indolenle, eL ipii cniissail peu à peu ; la (illetlc

était un i)eu pâle cl maiyre : élail-ce donc un sarcome? I,a tmueur elail d'une dureté osseuse;

en cliercliant hien, on finil par retrouver le souvenir d'une clmtu sur l'avanl-bras. Un mois et demi

plus lanl, hiul avail disparu.
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la ra(lioi;i-a|»lii(' dniiiu' la raison de rrWv (N'Ioiinalidii : le ria^iiicnl ('piiiliv-

sa ire est déjeU' ni anit'i-r et lixt- d;iiis ccllt' i(''lr(t-d(''\ ialioii aniiulaiic par la

pénétration dn rra^nicnt sii|(('ii('ur (lii^. N,"!)).

A côté de celle l'iac-

ture si iiellcnicnl carac-

térisée, il y a lii'U de

notei' danlii's variétés,

un peu moins i'ié(pienlcs,

et (pii demandent aussi

à être reconnues :

La déformation |H'nl

être Irè.s (illénurc, elle

|M'ul nicoK/uef. pareil

l'ail n est |)as rare che/ la

renniic. cl surloni che/.

le \irillard l 'i. I.t-s l'raj^-

ments Ui- s t'nizréncnl pas

elle/, le vieillard. 1 Cpi-

physeeclalc: imi iichouve

ni déviation lixc ni dou-

leur hien nelle. en géné-

ral, mais de la crépitation

cl de la iiiidiilili' anor-

male.

On observe parfois la

déformation inverse dn

« dos de foui'cliette », aulremenl dil. le lrai;menl infericMU' se (l(''\ie aiigulai-

renienl i')i ai nul.

v^^O

i

\^p^
KiG. SÔT. — l'iMcliiri^ (le l'cxtri'iiiih'' liid riiiii e du iiiiJius

irclicrchc de l:i l\y.w Iji-styloidiennc

FiG. 83.S. — Fracluie de rexlii'inité inlV-ritMiie du iadiu> : i'X|ilor;itiun de l'os do bas eu Ijaul.

Le décolleme II I ép/phi/saiii' v>{ IVéïpieid de 1() à I') ans eliez les garçons

(') Dans les (Vaclurc> rpii siirvicnnenl clic/! les auloinobilistes, la déformalioii manque auss

très souvf'iil, et le Irailemenl doit être le même.
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il est rare chez les filles: il peut s'observer jusqu'à 25 ans('). Il s'accuse,

du reste, en général, par la déformation habituelle de la fracture: poui'-

tant, le fragment supérieur des-

sinerait, en avant, un relief plus

large et plus net, en « marche

descalier » : on constateiait aisé-

ment de la mobilité transversale

et une grosse crépitation; le trait

de disjonction serait plus bas

situé que lors de fracture, à 6

ou 8 millimètres de Tinterlignc.

La radiographie seule permet

de conclure.

Enfin, l'épiphyse radiale peut

être le siège de fractures atypi-

qves, fractures comminutives,

fractures en T avec pénétration

radio-carpienne, fractures de

l'apophyse styhyide et du bord

postérieur de la surface articu-

laire,

de lechercher les complications possibles :

FiR. 859. — Fracture de rextrémité inrérieiire du radin

On n'oubliera pas non phu

P^T ff

Fie. SU). Ilc'ilurliiiii d'iinr tiacUire de rexlri''niilé inlV'iieurc du r.idius

fracture de I apophyse sljloïdc (hi cubitus, fractures car|)i('nnes, etc.

('i L'épipliysc radiale ne se soude, eu ellet. (jne de '20 à 'J2 aus chez la feniiue, de "JO à '25 ans,

chez riioinrne. M. Reclus a même observé un décollement épipiiysairc, démontré par la radiof^ra-

|)liie. chez une jeune fille de prés de 2() ans. (Rkclus, Des l'racturcs de l'extrémité inférieure du

radius. (îazrllr nirilirnle dr l'un's. ."i drccudire lUOd.)
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Quv l'aiit'? S il ii v a pas (lt> (IcroriualiDii, vous navc/. t|ti à iii>liliu'r d em-

blée le massage, rien de plus; toulcfois, si la IVacliirc clait lirs iiioliilc et le

poijiiiot foifiMnont a^dématic.

une iuuuoliilisaliiMi de couile

durée poiniail t'iic utdc

LdiMiuc vous conslalc/. une

iléforuialion, un dos de loui-

clietle, // fa Kl réel u ire.

Et celte réduction ne doit

pas être un siuiulacre sans va-

leur, eoniuie il arrive tro|) sou-

vent : elle doit élic nn-lliodi- b

(pieuienl cl (•oiiipli'lfiMcnl l'aile.

La déroiinalion ne disparaîtra

pas par le n.assage et s'attc-
k,,,. su.- AppareiUnienn^in ,...,.. la .VncUMvd,M.ul,u<.

nuf'ra à pein»' avec le teni|)s. Taille d.iaiiparoiii ')•

et, j)0U!' avoir iH'^liiié ei'llc iiia-

nœuvrc pifliminairc V(»us laisserez à voire lilesst', non senleiiieiil une saillie

fort vihiiiii'. mais souvent une ^ène roiieiinmielle nolahle de la main.

Pour réduire, un aide lient li(»ii/.onlalt'menl I avanl-hras au niveau de

son tiers iniérieui- et vous présente la lace dorsale de la main et du poignet:

|)laeé enlace, vous disposez vos deux mains, comme le monire la lii;ure HU),

les doiuls en dessous,

les |iouces en dessus,

au niveau du dos de

lourclielle, cl. de la

sorte, exer^'anl une

('uer^nque pression sur

le relief osseux, vous

ll(''cliissez l'oilcment la

main, tout en I ineli-

nantsiir lehord cnliital.

(]e (lésenu;aineiuent exif^c un elTort assez puissant et ne va pas sans une

vive douleur ('), mais il peut se faire très vite, si la tii|)lc manienvre de

pression, flexion et inclinaison cubitale est l»ien eomliinée, et si l'on ne

Fie. 812. — l.'a|iparfil piàln'' d llfnnf(|iiin. appli(iMr'.

(') X'appareil, composi' rie douze à quinze feuilles de larlatane supei'posées, (ijjure un quadri-

lalère irréfîulier. ayant pour lon;,^ueur (AA') la distance qui sépare le pli du coude du ])ii pal-

maire correspondant aux articulations mélacarpo-piialangiennes; pour larffcur, en liant la circonfé-

rence de l'avant-hras prise à sa partie; supéri(;ure HB;. eu bas celle du poijfnct pins ."> centimètres

(CC). Au milieu di- rextrémité inférieure du quadrilatère, à '2 centimètres de son liord dio-iial,

sera pratiquée une ouverture ovalaire de i centimètres dans le sens lon}ritudin;il. dr •" ccntimè-

Ires dans le sens transversal, destinée à livrer passag-e au pouce. — L'appareil ap|)li(|né eni^aine

l'avanl-ljras comr.ie le montre la lig-nre 842. (Hknxeqcin, Considérations sur le mécanisme, les

symptômes et le Irailemiiit des fractures de rextrémité intérieure du radins. Iteviir dr c/ti'r.. 1894,

pp. hhl. SOI.

{^1 .Aussi, lors de dévialion très prononcée et très fixe, l'anestliésie scra-t-elle tout iiidiqiiéc;.
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commence le mouvement qu'une fois les deux pouces larfj;ement appliqués

sur le reliei' dorsal et la main solidement « enq^oii^née (') ».

Ceci lait, on pourra, sans appareil, commencer le massage; pourtant,

quand la déformation est très marquée et que la réduction exige un vio-

lent effort, il sera utile d'immobiliser pendant une semaine, dans un étui

plâtré, disposé conmie ci-contre (lig. 841 et 842); et, encore une fois, le

massage achèvera la cure fonclionnelle.

FRACTURES DES OS DE LA MAIN

Nous avons étudié ])lus haut (p. 877) les luxations et fractures du carpe.

Les fractures isolées poiteiit le plus souvent sur le scaphoïde, mais tous les

os carpiens peuvent être fracturés, en particulier le pyramidal, le semi-

lunaire, le grand os et l'os crochu. Ce sont là des accidents rares, de diagnos-

tic, en général, fort épineux, et que la radiographie seule permet de préciser.

Quant aux fractures des métacarpiens, s'il existe une déformation et un

déplacement notables, on devra réduire, par la traction exercée sur le

doigt correspondant et condjinée à la propulsion directe, et immobiliser sur

une planchette, un carton, un moule de gutla-peicha, au moins pendant

huit à dix jours; le massage fera le reste.

Il convient de signaler la fracture de la Ijase du 1"' niélacarpien ou

fracture de Bennett : elle détache le bord inférieur de la cavité articulaire,

prolongé en apophyse sous le trapèze, et le reste de la base métacarpienne

se subluxe en haut et en arrière. Elle simule, à première vue, la luxation.

La réduction est facile, d'ordinaire, par une simple ()ression de haut en bas,

combinée à la traction du pouce en extension forcée, mais le déplacement se

reproduit, et le mieux est d'immobiliser, avec une attelle plâtrée, pendant

une quinzaine de jours, pour recourir ensuite au massage.

C est encore |)ar le massage, pur et simj)le, et la mobilisation que gué-

rissent les fractures des doifjls, des phalanges. Lorsqu'elles sont toutes

voisines de l'extrémité postérieiu'e de la phalauge, elles peuvent en imposer

pour une luxation: si le déplaceuient est très accentué et difficile à contenir,

on [toun-a. peudaiit une rouitt' |K''riode, imiii(dtiliser le doigt infléchi sur

une bande l'oulée {''}.

FRACTURES DU BASSIN

Nous signalerons brièvement: 1" les fractures partielles; 2° les grands

fracas. compli(|ués le plus souvent dautres lésions osseuses et viscérales

graves; .')" les IVaelnres Ivpiqnes, la double frarlurc verllcale.

' En ])r('S('iici' ilc l;i iIcl'uriiiMlion en -rns conlrairc. IVutcnu'iil iiiH'Tieiir en avant, la iiiaiiii'iivre

serait iiaturcllcincnl iiivursc.

(*) Une hande rouli'c esl disposi'i; sous le iloiffl : une larjre bantlelcite di; diacliylon, évidée au

niveau des arliculalioiis, esl a|i])li((U('e et C()ll(''e sur la face ilorsale; à la liaulcur de l'otiirle, elle est

divisée, et les deux cliers rcniniilcnl lah'i-alcnu'iit |iiiiir se cniiscr sur le inrlacar|)c (( j.asianx).
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Les IViuliircs parlicllcs |)fiiv('iil iiiItTcsscr la nv[v ilia((ii('. (loni elles

détnchent un so^iiumiI |>liis on iiioins lai'<:(\ les t'piiit's. réiiinc iliai|ii('

antéro-siipérioiire, en pailkiilier. la tiiliéiosilé is(liiali(|ii(', le |iuliis( '). clc;

on les roconiiait à la (loiilt'iir ((H-alt'. irvéléo à iiiic i'\|»l(tiali(»ii inéliiodiiiiu'

do la cointiii'O ossoiisc pciviciinc, (|iit'l(|ii(T()is. pour la oiôlc, eu parliciilicr,

à une CfilaiiU' uiol)ilit(''. \.v repos horizontal est le seul traiteuieni à ins-

tituer.

Il y a lieu de signaler encore ici les fi'acliircs du co/yle, et la

lujcalion centrale, inlra-pelviennc, de la lèle leuujrale (jui peut en résul-

ter. Ce sont là des trauuiatisiues rares ("), mais aux(|uels on doit penser,

et tpu' la iadio_irra|)lu(' déuionlre. Ils succcdent d'ordinaiic à des chutes sur

la hanche, ha |»enélration de la tète l'sl plus ou moins accusée: il arrive ruie

le Tond du eotvie ait simplement éclaté en uudtiples Iragments, cpii se

dessinent en relief du c('ité du hassin : toujouis est-il ipu^ réclalement se

pi(don^e (rorilinaire eu tissures au |tourtoui' du colyle, et (pie. lors d'en-

loneement de la tele, les IVajirneuts peuvent être refoulés au contact des

vaisseaux et des viscères intia-pelviens. et créer {\<')> accidents.

Le memhriî iidérienr est un peu raccouici, eu rotation externe, la région

troehantérieime aplatie; rahdnclion est très limitée.

On |ieul (piehpu'l'ois sentir la télé par la pression /
j)rol"onde, an dessus de l'arcade: au toucher iccial, —

^
k

on la l'elrouve, et. même si la « luxation » est peu jL
maivpK'c, ou constate une /.one doidouicuse à la près- ^v

sion, sur le c(">té' du hassin, au niveau du colyle, et \

un ridiel' iiit'^ndier au même niveau. I.a radioiiia- /i

plue, coumu; nous le di>ions plus haut, achève le ('T^l^^^in/ \

diagnostic (lil,^ (S45). \-~Xj

(jue faii-e? Ktre prudent dans les tentatives de ré-

duction, car les frajiUients dé-placé's, iiitra-pelviens,

poui'raient devenir nocifs. La traction dans I axe du

meudirc ne suffit pas: elle devrait étri; exercée dans

une ahduclion forte, ou mieux coud)inée à la traction
S

en dehors sur rexlrcnuté supérieure de la cuisse. Kk,. sis.

L'extension continue, dans les deux sens, restera i:nron,-.in.nt .h, ,otyie.

souveid la meilleure pratique à suivie; on ne comp-

tera pas, du ri'ste, sur une réduction complète, et I on aura vile recours au

massacre et à la mohilisaliou iuéthodi(pie. (iràce ;i ces moyens, si le hiessc

conserve une certaine Ixtiterie et une limitation (h; I ahdiictiou, il pourra

reprendre, dans une mesure assez large, le fonctioimemeut de sou luemhre.

', Les fracliiics ilii piilii-. parfois «ninmimitives. irrailii-es à la brandie i?(liio-|)uljiiiiric cl au

cotylc (écrasemunl,, iicuveiil se c:i)m|jlii]iiir, siiilout clu'z les jl'uiics sujets, de tIéeolJenieiils périos-

tiques étendus et de vastes épancliemenls sanjfuiiis. (]ui en ini|)osenl parfois pour une lésion inlra-

alidoniinale. Il convient de ne pas hop se liàler d'intervenir, ei-s grands liématomes se résorbant

assez vite, et leur incision, suivie de tamponnement, exposant loujouis les Iraclures à s'infecter,

dans cette rétrion, et avec la iliflicullé des pansements occlusifs.

f*) Ponrlanl M. AVorner pouvait en réunir 41 cas, en 1007. A. \V(irner. Znr l'inge der Luxation

centralis fernoris. lieitr. %. I.liii. Cliir.. 1007, LVI, I, p. 185.

,
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Les grands fracas s'oljservent à la suite des ti'auiiiatisines considérables,

des écrasements, etc., et, le pins souvent, ils se cond)inent à des IVactures

des nicnd)ies inlërieurs,

de la colonne vertébrale,

à des contusions graves

de rabdomen,des déchi-

rures de la vessie, etc.;

ce sont surtout ces lésions

viscérales qui, avec le

shock, commandent la

pratique d'urgence.

Huant à la double frac-

lui'e vej^ticale, quel qi\ en

soit le mécanisme (pres-

sion transversale ou an-

téro-postérieure), elle est

KiG. 8ii. — Reclierclie de la douleur, dans une fracture du bassin, représentée par Un trait
par la compression bilatérale. .•

i ,, • i- •

vertical antérieur, divi-

sant la branche horizon-

tale du pubis et la branche ascendante de Tischion, et un trait vertical

postérieur, tout voisin de la symphyse sacro-iliaque, détachant l'aile du

sacrum ou la partie pos-

térieure de l'os iliaque.

L'examen doit donc

porter toujours de ces

deux côtés, en avant et

en arrière : pai" la pres-

sion, en travers, sur les

deux crêtes iliatpies, que

les deux mains, large-

ment apj)li(pié('s, cher-

chent à rajjprocher (lig.

844), on provoque, lors

de fracture, une vive

douleur, premier et pré-

cieux indice. Explorez

alors soigneusement le pli

génito-crural [W'^. 8iô),

en suivant, du doigt, le

pourtour osseux du trou

obturateur; en arrière,

explorez de même r(''|)iii(' iliaipie postéro-sii|>ériciii('. la symphys(> et toute

la zone limilioplie. Le loiiclicr rectal sera toujours iililc.

A la suite de ces IVactures pelviennes, le transjiorl d[[ lilessi' exige toutes

les précaiilimis (|iii' nous avons indi(pi(M's |)liis liaiil, pour les Fractures du

.Slo. — lixpliiialioM de la braiiclic isciiio-|HibiL'nne,

dans unr IVaclurc du bassin.
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racliis. Vov. Fracluirs de la colonne voiéhralc.) l/iiuiiioliilisalioii (hins le

décubitus iitMi/.oiilal. au iiutycii de la ^(nillit'ic de l'xmiu'l (Ui d un a|i|iaicil

analouue, ivsuuio. on liénoraL tout lo traitouicnt de la IVacturc cUo-uieiuc :

dansqui'Kiues ras. où la uioitio délaclK'c du hassin se do|)laro et « reuioute ».

rextension continue peut ètie iudi(iuée.

Enfin les lésions inlia-|)el\iennes et spécialement celles de l'urèlie pro-

fond. <[ui sont loin détre rares, deviennent une source de difficultés

pratitpies et l'iui i\r> plus sérieux éléments du pronostic. 11 faut y penser

toujours et tout de suite, après tous les traumatismes du bassin, et se

conduire suivant les relaies plus liant i'orundées. iVoy. lUiptvres Irauma-

tiques de la porlion profonde de l'nn'hr avec frac! nre.)

FRACTURES DE CUISSE

Fractures diaphysaires. — l'^ll»'^^ ^i''^''"' ^''» ''•''^ supérieur, à la

j.artie moyemie. an tiers inférieur: transversales (li-. S'^S) ou plus souvent

ol(li(|nes, elles clievancbenl |)restine

!.
lonjouis, le fragment supérieur se

portant en bas et en deliors ( 11^. 8 i!l

et 85'")), quebiuefois en bas et en

dedans (fig, 846 et 847); assez

souvent elles sont commiiuilives,

et en |)articnlier, un large fragment

intermédiaire est délaclié en arrière

et en dedans (fig. 8i!)). I,e dé|»la-

cement se liaduit à la fois jiar le

chevauchement, l'angulalion ilig.

8M) et 851), la rotation: le rac-

courcissement est plus un moins

accusé et peut allerjusqn à II (cnt.

Je suppose une fracture de la

partie moyenne, avec ce chevau-

chement antcro-externe (pii est

d'observation courante : la cuisse

est raccourcie, tassée. rciiNcrsée en

dehors, et tout le segment inlV'-

riein- du mcndjre. la jandie et le

pied l'eposent sur leur faceexteine,

— I,e diagnostic est ('vidcnl. cl t(tule manœuvre d'exploi'ation complexe est

inutile et nocive.

Imprimer le moins de mouvements possible au membre fracturé :

telle doit être la règle inmmable. et cela, non seulement |)oui' ('pargner la

douleur, mais pour éviter les décollements périostiques, les décliiiincs nuis-

culaires, l'accroissement de répancbement sanguin inter-fragmentaii-e, qui

deviennent, dans certaines conditions, une singulière aiiuravation du trau-

Fi(,.8l6. — Fractiiro (.lili-

iliicde cuisse, il la partie

moyenne ; clievauclie-

meiit du rragiiient supé-

rieiir en bas et en

dedans.

Fit;. 817. — Fiiicluiede

cuisse au tiers infé-

rieur : chevauche-

ment du fragment

supérieur en bas et

en dedans; gros cal.
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matisuic inilial.

FRACTURES DE CUISSE.

C'est pour cela que le transport demande à être toujours

étroitement surveillé. (Voy. plus loin :

Fracho'cs de jambe.)

Faites coucher votre blessé sur un mate-

las dur, la tète basse, sans traversin ni

oreillers. Un aide se place du côté du bas-

sin, applique Tune des mains en dedans de

la cuisse, sur le pubis et la ré<;iou péri-

néale, l'autre en dehors, sur Tépine ilia-

que, et, de la sorte, assure la contre-exten-

sion; un autre aide saisit le pied et le tiers

inlerieur de la jambe, et tire longitudinale-

ment dans Taxe du membre.

Vous vous tenez en dehors, et, encadrant

de vosdeux mainsle devantdelacuisse,vous

refoulez et coaptez avec vos pouces les frag-

ments chevauchés, que la traction fait peu à

peu glisser et ramène en continuité.

Si rintlexion de la cuisse en dehors est

très considérable, faites tirer en abduction

légère, et prolongez la manœuvre, pour

que les muscles se fatiguent et cèdent. En

général, cette réduction n'olfre pas d'obstacles sérieux, et, de plus, elle

FiG. «48.

de la cui;

— Fiviclure traiisveisiili-

;se druite. Clievaiiclifiiient.

^

FiG. 840.— Fiarliire de cuisse à la pai tir

moyenne ; clievauelienicnl ilii lraj;inenl

.siii)t'J-ioiir en l)as et en dehors; IV.iy^-

iiiiMi( inlciMiiédiaire.

^^-—
--

—

^ \ '--v^/v^

Fin. 850. — Fracture Fi(i. 851. — Fracture de
do cuisse ; déplace- cuisse ; clievauçlienient

uienl par angula- et anf^ulalion considé-

lion. rable.

s acilève sous rexlension conliimc. Il iiCii est pas moins loiijoiirs indispen-

f^able de réduire, av;iiit (rap|)li(picr lappareil, et de se rendre comple de
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la paiiaito u rriliictiliililc »^ de la l'iartiiii'. l'ii restituant à la tuisso sa loii-

iïiioui' et sa loniK" iioiiiialcs.

Ca' siint là. vn l'Il'ct. Irs deux cliMiiciils-ltMiioins (11111»' lioiiiic ii'diiclion :

que l'axe de la cuisse ait repris une complète rectitude, que le membre
blessé ait recouvré la même longueur que le membre sain l'i, et (|U(',

sur It's (IciiK iiicmlirt's ia|t|iriHlit''s rô\v à vn\v. les bords supérieurs des

deux rotules se trouvent sur une même ligne transversale, les Itoids

inféritairs dos ticiix iiiallcoli's internes se eoi respondenl exaetenient, la

plante du pied droit juidoniie la plante du pied <iauelie.

Il arrive ipie la réduetidu exiiic (piehpie luand'uvre spt'ciale, l(»rs(pie U's

fragments, très obliques et pointus, (tnl pénétré dans les nappes nuisculaires

voisines, cpii s"inter|)osent entre eux. les brident et les inuuobilisent: à la

tiaetion dans Taxe, en abduction, il l'aul joindre alors (piebpies uiouve-

inents de rotation, dinllexiou latérale, de eii'cuiuduetion. qui permettent

de (h'<i<tfn'r les dcii.r hauts et de les mettre en eontaet régulier. f>ien

entendu, lauestbésie géiu'i'ale est, en pareil ras, du plus grand secoins.

l'onr 11' reste, le siéi^e des cliirnigiens est lait, et il est tout à lait

inutile de rappeler la longue sé'rie des anciens ap|)ai'eils i').

('.est à l'extension continue t\u"\\ \'.\u[ s'adresser, en utilisant les ap-

pareils de Tillaux d de Bardenheuer ou \ appareil dHennequin.

Appareils de Tillaux et de Bardenheuer. — Taille/, une bande de

diacbvion (ou mieux de leuc()|>laste ) de C» cenliuiètres de large, assez longue

pour pouvoir s appliquer de cliaipie côté du niend)re. en deliors, jusipi'au

grand trocbanter, en dedans, ius(|u"ini peu au-dessous du pli génito-crural;

sans déplacer ni soulever le nieinbie, « colle/.-la » soigneusement à la peau,

par toute sa surface, en ('-vitant les godets et les plis; vous pouriez encore

utiliser cinq ou six bandelettes plus étroites, de '2 à ." centimètres, qui sont

collées mie à une et indiriipices, pour realiseï' facilement la uièuie anse lon-

gitudinale.

l'ai-dessus, àla cuisse. ii la jambe, ennudc/. d aulres bandelettes circulaires,

de 7) centimètres de large, que vous faites glisser transversalement sous le

membre, que vous imbriquez aussi |)ar leurs bords, (pie vous faites adhérer

|iar toute leur surface « collante » ; coupez-les assez courtes pour qu'elles ne

•iodent pas. Laissez libre le genou entre la gaine crurale et la gaine jambière,

et que cette dernière s'arrête au-dessus du cou-de-pied. Pour proléger la peau,

vous avez interposé, au-devant de la crête libiale, une bandelette de gaze, de

5 centimètres de large. i)liée <S Ibis sur elle-même: au niveau des malléoles,

deux autres bandes pliées,

', Sous la réserve, jjieti eiileiulu. (|iie le bassin soit « hieii placé o cl le? tleux épines iliaques

antcro-supérieures sur une même li^me liorizonlale.

'-; {.'immobilisation plâtrée elle-même perd ici la plupart de ses avantages, et, dans ces énormes

gouttières plâtrées, vérilables ouvra|ïesde maçonnerie, qui enveloppent tout le membre et emboilent

le bassin, les fraçments se dévient de nouveau et reprennent bientôt, ^inon leur cbevaucliement

primitif, au moins leur déviation angulaire externe. Outre les diflicultes de leur application et la

jiène douloureuse qu'elles provoquent, ces bottes monstrueuses ne sont qu'un Ironipc-l'œil, et ne

donnent que l'apparence dune rédiiclion bien maintenue.
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Prenez votre temps, et veillez bien à ce que tontes les parties de ce sys-

tème de traction superficielle par la peau soient étroitement solidarisées.

Il ne reste plus qu'à installer la corde, la poulie, le poids (fig. 8')'2).

Entre l'anse sous-plantaire et la plante, disposez en travers une lame de

FiG. 852. — Fracture de cuisse. — .Appareil de Tiilaux.

bois, mesurant en largeur l'écartement bi-malléolaire et qui porte un anneau

vissé à sa partie moyenne; à cet anneau sera nouée la corde.

.N'a-t-on pas sous la main une poulie utilisable, — et il n'est pas, en

général, très difficile de s'en procurer une dans les ménages ou à la cam-

pagne, — on inq^rovisera l'agent de réile.vion avec une tige de bois cylin-

drique, un bout de manche à balai, etc. Si le blessé est couché sur un lit de

fer, on fixera le bout de bois à deu.v barreaux, un peu au-dessus du plan du

matelas, poui- que la traction soit légèrement ascendante; si vous n'avez

qu'un grand lit ordinaire, vous ferez un trou dans le bois de lit, au pied, à

la même hauteur, et la coidelelte passera })ar ce trou et se rélléchira sur son

bord inférieui-, que vous aurez soin d'airondir.

A l'extrémité libre de la corde sera fixé le poids. Quel poids? 5,4, 5 kilos,

7 au maximum, dans la pratique restée courante: on fera bien, toutefois, de

ne pas s'astreindre à une limite précise; le poids doit varier, nécessaire-

ment, suivant la musculature, le type de fracture, et les difficultés phis ou

moins marquées de la réduction « longitudinale »; et des charges, ré[)Mtées

excessives autrefois, sont bien supportées, et sans dommage, sous la réserve

que les bandes de traction cutanée remontent notablement au-dessus du foyer

de fractiu'e, que les saillies osseuses soient protégées, comme nous l'avons

dit, que le genou soit légèrement fléchi sur un coussin, enlin, (pie la sur-

veillance soit ('li-oite et jouiiialière.

Bien a|)|)li(pié, cet ap|);M'eil roirigc, sinon (rcndib'c, (\\i moins an bout de

(picbpics jours, lors(pic les nniscics ont rrt\r. le clicvanclicnicnl , le (b'place-
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mont loiii^itiulinal. ('.fia |MHiirait sullirt' dans ccilaiiies IVat-liircs ti'ansviM'-

saU's, (le iléviation inininio: il en sera loul aulrcmcnt dans les fractures

obliijiies, et, tro|) souvent, alors même ([ue la continuité paiaitra rétahlie,

que le membi'e aui'a repris sa longueur, on dccouvrira linalement, à la

levée de lappareil. un ^ros cal, analogue à celui des

figures 847 et ST).'», et nulle cohésion directe enli-e les

deux IVagments : ce sont les cals de ce ijenre ([ni st>

prêtent secondairement, lorsque la marche est reprise.

aux déviations angulaires et au raccourcissement

consécutil".

Sans doute, si l'on exerce la traction longitudinale

en abduction on en adduction, on peut agir aussi sin-

les déplacements latéraux. Ce ne sera jamais (piime

action inconqdète et mal assni'ée, et, dès lois (pi'on

s'est adressé an mode d extension continue dont nous

pailons, il serait intliipie dCn utiliser tontes les res-

sources et d appliquer la teclmicpie de liardenlieuer.

L'extension Idugiludinale laisse persister des dt'-pla-

cements latcran.r, an(/ulairi'S,par rotation : pour les

réduire, on se sei'vira A'c/ises de Iractio)} disjiosc'cs de

la façon suivante.

Ces anses ne sont autre chose que des bandes agglu-

tinatives(') de (i centimètres de lai'ge envii-on. Je siq)-

|)ose qu il faille ramener en place le fragment fémoral

supérieur, dévié en dehors: la bande est enroulée au-

tour de la cuisse, au niveau de la saillie fragmentaire,

par-dessus l'appareil irextension axile, déj;i installé; de

l'autre côté, en dedans, les (\ru\ bouts, non loin du

membre, sont cousus I un à l'autre ou lixés par une ou

deux épingles anglaises; au-(le\;inl de cet arrêt, ondi>p(tse la cheville de bois

à laqncdle est attachée la corde, et cette corde tiaverseen son milieu la ligne

de jonction des deux bouts de bande: à son extrémité sera fixe le [xtids.

S agit-il. connue dans Texenqile cité, dune traction en tr(ire7\s, la corde

déborde le côté du lit, et la charge tombe librement ; aiieune jxinlie n est

nécessaire.

Faut-il tirer en Iniul. pour l'elevei' un fragment déprimé, la même anse

agglutinative est employée, cette fois d ai'rièrc en avant ; elle est arrêtée, par

la couture ou répin<ile, juste au-dessus du niend)re, et, de là, la corde

monte verticalement: à une certaine hauteur, elle doit se réfléchir sur une

poulie, au-dessus du lit.

(Comment établir cette pcjiilie? La chose est sinq)b', et Ion n'a besoin

d aucun ap|)areil spécial : avec une ou deux poulies à vis et quelques

planches, on léalisera un système excellent de traction liante. Vous n'avez

qu'un lit de bois vulgaiie : faites élever en cadi'c deux planchettes verticales

Fir.. 855. — Finctiire de

cuisse mal coiisolitlée ;

persistance du chevau

clieinenl; iMioniie cal.

(' l-é leucoplasle, dont nous parlions |)lusliaul, Irouvc ici encore tous ses avantages.
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et uno planchette horizontale, de la largeur do lit; lixe/ rextréinité inférieure

des deux montants aux hois latéraux du lit, au niveau du plan de traction

ascendante : il ne restera plus qu'à visser une poulie à la harre supérieure

et à passer la corde autour d'elle. Au hesoin, une autre poulie sera vissée à

1 une des harres verticales, et la corde menée de Tune à lautre. Si la traction

ascendante doit être oblique du côté de la tète ou des pieds, on tixerait

obliquement, dans le sens utile, les montants verticaux aux bois du lit (').

Nous ne saurions insister sur les détails de la méthode; dans la pratique

commune, et si 1 on n'en a pas l'ait un « apprentissage » particulier, on ne

saurait prétendre, sans doute, aux réductions quasi-mathématiques en tous

sens, dont parle M. [{ardenheuerf-l ; d'autre part, l'application des tractions

combinées su|)pose la notion préalable, très précise, de « tous les déplace-

ments » de la fracture, et, pour cela, l'étude préliminaire de deux bonnes

radiographies de face et de profil serait particulièrement utile, 1 examen

radiographique devant servir encore à vérifier et à rectifier l'appareil, une

fois posé. Même si l'^n doit se passer de ce moyen d exploration initiale et

de contrôle ultérieur, on pourra se lendre compte des déviations principales,

et les tractions Uitéi'ales, qui viennent d'ètie nidiquées, seront toujours un

complément de l'extension continue dans l'axe.

Rappelons ici (pie, chez les tout jeunes enfants, l'extension « au plafond »,

avec le cadrt» de traction verticale, donnera de très bons résultats, en

prévenant les souillures de l'appareil et m facilitant les soins de propreté.

Appareil d'Hennequin. — Il présente cet avantage considérable pour le

blessé, qu'il permet la station assise. La traction s'exerce sur l'extrémité

inférieure de la cuisse, le genou fléchi à 40" environ.

Je ne saurais mieux faire que de reproduire la minutieuse description de

Hennequiii, (pi il faut s'attachera suivre point par point.

Évidement du matelas. — Le patient est installé dans une position

convenable. Le drap de lit de dessous étant dégagé et rejeté par-dessus les

deux membres, on découd le bord du matelas depuis son angle inférieur

jusqu'à un Iravers de luain au-dessous dune ligue transversale, corres-

pondant au pli du creux popiilé du membre malade. La bourre est enlevée

dans cette étendue sur une largeur de 25 à 50 centimètres, et celle qui

dépasse la ligne transversale, refoulée en haut, de façon ;i doinier plus de

résistance au ])lan qui devra sup|)orter la cuisse malade. Ce plan serait élevé

Cj Voici donc une iVailurc de cuisse à l;i partie moyenne, avec la dél'onnalion ordinaire : clie-

vauclicnienl, lVajïmei)t supérieur dévié en dehors, fragment inférieur en dedans. Ou installera :

1° une liaction long-iludinalc avec une ehar^'e suffisante; ^1" une traction transversale, du côté sain,

sur l'extrémilé déclive du IVaiimenl supérieur : ô" une traction transversale du c(')lé fracture, sur

l'extrémité supérieure du fragment inférieur; 4° une Iraclion transversale, du côté fracturé, sur le

bassin.

Celle traction pelvienne, en d(diMrs. est complémrntairt' de la Iraclion vu dedans, exercée sur le

bout dt''clive du IVagment supérieur; il est toujours utile, en elle!, de combiner à la traction réduc-

trice, ai)pli(piée à l'exlrémilé déviée d'un fragment, une traction en sens coidraire, a|)pli(|uée à

l'aulre extrémité, pelviemie ou libiale; les deux elforls s'associent et se complètent.

"-) Yoy. Bardenlieuer el (jraessner. Die Tcriniil; der E.rlciisions-r'erhaïKlr. bci (1er iSrlia/id/iuig

(Irr rrahlurcu uud Lu.idiiniioi ticr E.rtrnui/âlcii .

~>'' Anll. Sluttyart. 11)07.
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au iiiitvi'ii (11' la li(Uiri't' rcliicc. si \\m ne pdiivail (loniicr à la jaiiilic le tlc^rô

de lU'xioii vmilii.

Los (ItHix t(til('s ilii iiialt'las soiil iciiiiics aux liiiiilt's tli- la Ixtuiic avec de

fortes i'|)in«ilos tic ncmnicc. Il en rcsullt' un espace ride (jiKidi-ihilèfe deslinc

à receroir la jamhe fléchie ilii;. 8ôi|.

Lu aiclt", plat'o an pied du lit. saisit d une niaiu le ealeaMéuui. île laulie

_-fiiL^il

î
Fir.. Sol. — .\p|>.ii''il (riliTin.-i|iiin pdiir li-; li;ictiiii's Je cuisse.

les iiH'tataisicus du jiicd du uirudiic Itlcssc. (juil soidrvc doucnnciit , en

exeryaul une liatlimi uiodi'iiT, et les auirur au-dessus de Icspaee vid(\

Application du bandage ouaté corapressif — {/(([irralcui- disixisc rciiu-

liiTcincul sui- le |ii('d, la jaudie et le (|uail inlV'iicur de la euisse, de l'ouale,

ijiii l'onuera une eouilie denviion (jualic travers de doiiit, enroule deux

Itandes de toile, lon^nies de 10 à 12 mètres, lune de lias eu liant jusqu'an-

dessus (le la rotule, Tantre de liant en lias, lue liande de tarlatane mouillée

est a|>|tli(|née sur le pied et le lias de la jandte, dans le liut de him caelier

lonate. Le bandajic ouaté eonipressil' iliii. S.') 'h réunlièrenient l'ait a une

épaisseur de deux tiavers de doii^l et eonsei've au niendiic sa l'orine.

Installation du lacs extenseur. — l/appai-eil conipressir terminé, le

milieu du lacs extenseur repre-enlé' par une seule serviette pliée en cra-

vate ((ig. 855) est placé sur la lace antérieure de la rotule. Ses chefs,

dirigés, l'un en dedans et en

arrière, lantre en sens con-

traire, se croisent oliliipie-

ment sur la face postéro-su-

périeure du mollet : puis,

changeant de côté après leur

entre-croisement, ils ciiTons-

crivent obliquement la partie

supérieure delajamheet sont

noués ensemble sur la ligne médiane, à lunion du tiers supérieur et du tiers

moyen du tibia (fig. 854). Cette disposition représente un 8 de chiffre, dont

Fio. So5. — Appareil irilcnni-ijiiin. M.'inière de plier

lii servielle en cravate.
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l'anneau supérieur embrasse rextrémité inférieure du fémur sans lui trans-

mettre aucune traction; l'anneau inférieur, la partie supérieure de la jambe.

Immobilisation de la cuisse dans la gouttière. Achèvement de Tappa-

reil. — lue gouttière, préalablement garnie, soit métallique (fig. 856), soit

AUBBïJVD

FiG. 8ofi. — Appareil d'llenne(|uin. La j^oiillièie fémorale.

improvisée avec du plâtre, des brins d'osier, etc., de longueur variable sui-

vant làge des sujets, est glissée doucement sous la cuisse légèrement sou-

FiG. S57. — Appareil d'Hennequin. — Le blessé assis dans son lit.

levée; la jambe est fléchie lentement à 40", juscpi'à ce (pie son talon repose

sur le souimier ou le second inateins. .Mors on li.xe par un siiu|)le noMid

coulant une des extrémités de la cordelctlc à Inimejui inférieiu' du lacs

extenseur : en dctlans du nœud de ce dernier, si la rotation du nuMubi'e est
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intcrui': eu (lclto)>i, (iiiaïul elle t'st exlinnii': sur le nœud nu-nic, si lalli-

tii(l(> csl rcfiulirre. In poids de "l ou 5 l\il(»s csl allaclir à raiilrc cxlivniité

(If la oor(lt'l(it(M|iii passe sur une poulie de nilexion.

Avant lie l'eiiiier la puilliére par un eeilain nonilue de lacs, on dispose,

entre ses bords et les laces interne et exteiiie de la enisse, des rouleaux

d'ouate fortement serrés, dini volume variant avec lespaee vide à eond)ler

et dépassant en liant les limites de la iiioultière; les rouleaux seront enl'oncés

dans la partie ipii eitrres|)ond ii la saillie l'ormée par les Iraiiuienls, évidés

dans le point correspoiidaiit Au n'Ai' opposé. La enisse hien soutenue, liien

calée dans la gouttière, on placera sur sa lace antérieure une couche épaisse

douate. Alors un dv> bonis pendants de la serviette est ramené par-dessus

l'ouate, jiuis une attelle de 7Ù) ceiilimclres Av loniiuenr est placée lonj^iln-

dinalemenl siu' la saillie du rraiiuicnl : sur le lunt est ("talé Taulre Itord de

la serviette, cl les lacs sont liouclt's.

A partir de ce umuieni, le iuahidc pcul sds.scdir cl }'csler assis. Si le

talon devient donlouiTux, un dispose un rouleau île lin^e ou d'ouate sous le

tendon d Achille. Tous les deux joui's, au j)oids initial on ajoutera 1 kilo,

jusqu à ce ipie la tracliim soit ('uah' à 4 kilos chez les adolescents elles

l'eunnes, à ,'» kilo> clu'/ les adultes de force movemie et à (t kilos vho/. les

hei-cules (i\*i. 857). »

Un vériliera de temps en temps I alliliidc du membre, on se rendra compte

du maintien île la ii'iluction, on compicleia. s il le faut, le bourraiiif' UK-lho-

dique de la «fouttière, on ressei'rera les lacs. Cette surveillance est de

rigueur absolue, et j ai vu de vilains cals de la cuisse sortir d un aj»-

pareil d llcnncipiin, bien posé, mais ipiOn avait négligé de vérilici' rcgu-

lièrernent.

Fractures de l' extrémité fémorale supérieure. — (!e sont d ahord

\r< fractures du col -.iWi'^

yne s observent pas seule-

ment elle/, le vieillard, mais

aussi elle/, r.ididle, l'I même
dans le jeune âge et elle/

Teidanl.

Il convient de ii'pndiei',

une fois pour toutes, l'im-

|)i'opi'e division en fractures

intra capsulaires et extra-

eapsulaires: que la fracture

siège en dedans ou en de-

hors de la capsule, cela n a

aucim intérêt pralifine. Ce ^""• 85«- t-'J'-i'"

(pii en counuaiKh' le pro-

nostic, révolution ultérieine. la tiraviti- roiicliomielle, c esl ipielle est lihrc

ou cnfireiu'c.

Oi', cette fractui'e peut inti'iesser h' col, ;i <;i joiiclioii avec la tète ou dans

Cllll-.Lr.GIK o'ilUiKXr.E. 62

ilii fol. '" 859. — Fractute du col

in(<'i-liocli;ml<-iii'nnP.



978 FRACTURES ItE CUISSE.

sa continuité (fig. 808) : IVactuic siib-capllale; h sa jonction avec les tro-

chanters : h'aciure inter-trochantcrienne (dg. 859;.

En règle, la première est libre, et reste libre: la seconde est engrenée :

le col pénètre d.ms le trochanter, surtout en bas et en arrière.

C'est là ce qui commande leurs signes distinctifs : l'impotence, liinpos-

Fu;. 860. — Exploration de la )ianclie. lîerlieiclie de la lif/iiede Sélaton-Koscr.

sibililé de soulever le talon, la rotalion du membre en dehors, s'observent

dans tous les cas, mais l;i rotation est fixe lors de fracivre engrenée,

réductible lors de frcicttire libre, sub-capitate; le raceoitrcissenient est

toujours plus marquée dans les fractures inter-trochantériennes, et l'on

relève, en même temps, Vascension du grand trochanter au-dessus de la

ligne de Nélalon-Roser (lig. 800) ('), Vélargissement anféro-postérieur du

gi'and trochanter éclaté. Ouant à la crépitation, par le l'ait de l'engrènement,

elle devient d'observation rare : on la retrouve, plus souvent, dans la frac-

ture sub-capilale C).

Quelle (pi'en soit la variété — en admettant (piOn ait pu la l'cconnaitre

et hormis les cas de raccourcissement et de déformalion très accusés — les

fractures du col, cbez le vieillard, doivent être traitées j)ar h; massage eihi

mobilisalion, (pii permettront de rédiiiie au iiiiiiiiimiii le séjour au lit et ses

dangers, et d'obtenii' toute la restaiiialinn lonclidiiiiclle possihle.

Si le raccourcissement el la rotalion en dcliois sont considéi'ables, on

{') C L'sl la iij^iie nul joint l'épine iliaque fuilrio-su/irneiire il la luljérosilc iscliialique; à

Uétal normal, el la cuisse à demi fléchie, le sommi^l du jrraiid Iroclianter aflleiire cette liffiie ilio-

iscliialiqne. Il la déhorde, d'une haulcur vaiialilc. dans rei-laines IVaclures du col cl surloiit dans

les luxations en arrière de la hanche.

(-) Un ne saurait oublier les fractures inconipiéles du col, ipii ni' se traduisent (|ue par um;

inflexion léjfére, par un peu do raccourcissement ou de rolalinn iii (leliors, et (pii permellent l'élé-

vation du talon el la marcln;. Elles sont souvent conlondues avec les contusions de la hanche, el,

s'il est pos>il)le, on se trouvera hien de n'admettre jamais le diugnoslic piu" et simple de contusion,

sans vi'iilication l'adiographifjue.
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|irali(|iii'ia d aliortl 1 ('.licusKui coiilinnc — |:t'ii(liiiil (li\ mi viuut joins —
après nvoir raiiicru' le pied dans la it'cliliidc.

riicz lin adidlc. on devra, en pareil cas. l'aire la lédiieliuii, au moins dans

la mesure pei'mise par léleiidne de reuiiiènemenl.

Lo blessé sci'a endormi, et. la eontre-exlension élanl étaldie sur le liassin.

/

(-

c

y

on exercera

une liaetion

énerii i i| ne

et |)rnlonL;ée

dans l'axe

ileld cuisse,

loiil en la

rame nan t

(laits la )•()-

latiou in-

lerne: \m\<

I extensidu

c o n t i n u e

sera prati-

quée sur le

licnoil lléclii à iO". suivant la mi-tluide cl .ivcc l'appareil d'Ilenncijuin, mais

sans «ïoultiérc crurale, (lu nueiix. le mcndire inférieur sera lixé. en abduction

et rotation interne, dans un i^rand appareil plàtri'-.

Kk;. 861 — Décollomi'iil ô|ii|iliys.'iire

ili^rexlii'iiiiti' IV-iiioimIo >ii|ii'-i'ioiiri--.

Vu.. 8fi"2. — C.oxa v;ir;i tr.iiiiiiMli(|ui

A

FiG. 86j. — Fiacliir»; liaiis-U'ocli.in-

téricnnc, coimilinulive.

Vue anU'iiouie. Vue poslùiieuie.

FiG. 86i. — FracluiL- s:ius-troclianti-rii'nne.

il convient de penser aussi, chez les jeunes snj(!ts, aux (lécolleiiHnil.s épi-

physaires ((ig. 801).

Méconnus ou insuffisamment traités, décollemenls ou l'iaclures du col

jieuvent être suivis de coxa vara tiaumatique ((ig. (S02).

Enfin, dans le cadre des fractures de l'extrémité lénioralc supérieure.
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doivent rentrer encore :

connriinntives crordinaire

I;

Fui. 865. — Fracture >|MinL;inée sous-

trochaiiLéi'ienne, dans un sarcome
do Fextréniilé lémoralo supi'-

rieure.

1" les fractures trans-lrochantéricnues, rares,

liii. (S(»r»); "2" les fractures sous-lrocliaiitérieimes,

avec chevauchement et déviation externe du

fragment supérit'ur (fig. <SOi) ; rextension conti-

nue, par un des procédés indicpiés plus haut,

s'impose en pareil cas.

Iiap[ielons de phis que la déviation sous-tro-

chantéricnne en dehors peut s'observer dans

ceitaines fractures spontanées, en foyer sarco-

mateux; elle est, du reste, moins angulaire,

dans ces conditions, et revêt plutôt l'aspect d'une

incurvation en crosse ffig. (S65).

Fractures de l'extrémité fémorale

inférieure- — Dans les fiactures sus-condy-

liennes transversales, le déplacement est par-

fois restreint et la réduction facile : une gouttière

plâtrée, allant de mi-cuisse à mi-jambe, dans la

première semaine, et le massage, tout de

suite après, représentent alors le meilleur traitement à suivre.

Ailleurs, lors de fiactures sus-condyliennes

obliques, la déformai ion est considérable : le

fragment inférieur bascule en arriére, dans le

creux poplité (lig. (S(»0), et son extrémité dia-

physairc y dessine un relief très saillant, parfois

nocif pour les vaisseaux (') ; ou Itien encore,

c'est le fragment supérieur qui chevauche en bas

et en avant, jusqu'à la rotule, embroche le tri-

ceps et même le cul-de-sac articulaire (vov.

lig. 807j.

La réduction devient alors une besogne de

première nécessité et d'exécution souvent mal-

aisée : pliez le genou à angle droit, empaume/
solidement les deux côtés de l'articulation et

les condyles, et tirez dans l'axe de la cuisse,

en vous aidant de quelques mouvements de laté-

ralité, pour dégager les fragments; au besoin,

faites exercer la traction par un aide, et le-

fouhiz directement, avec les deux pouces, le

M) Comme y insisicnt fort .safr,.,,!,.,,! ;\|)|_ llcmiequin ,.| Lu.wy,
il faut à tout prix immolnliser le iiicnilnc (rcmbléc ; et, i)oui-

le transport, fiiiris CCS fractures basses delà cuisse, on l'enlou-

rei'a, du pied jusqu'à l'aine, « d'un uppai-eil ouaté coinpressif,

en disposant à f^auclie et à droite deux aUelles latérales allant

également <lu pied à l'aine et solidement fixées |)ar plusienis

épaisseurs d'une hande de toile neuve, puis de tarlatane Imuude
lures des os /ont/s, leur / r'ii/ciiirii/ /ini/ii/iir, H)(I4.)

Fi( Slil) — I I II Imk w/s ( Diidilln inic

lie II iiiui — l>i |il K 1 nii ni II ilii-

liii I (lu II ir,ini nt mil 1 1< m (D is-

I II II ( /( III ) Il 1 1
)

i>. (IIknnkiji :i.\ et LiEvv, Les frac-
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soiiiiiit'l (lu lr;iL;nitMil iiiltMiriir vu lias cl eu avant, le soiiiiiicl du IVagiui'iit

su|)t'iitMU' en liaul et vu aiiirrc.

hninohilisi'z- dinis la (U-mi-Ilcrion. cl l'appareil d llmncquin est rncoro

le iiii'illcur.

La réiluction osl-clU' livs (liriioilc et iTsIo-t-cllc inconiplèlt', il scia utile

d"appli(|uer dahord la Irarliou nniliiii/c aviM- les haudcleltes de diaclivldu

ivoy. plus haut : AppdrcH de

TUldii.r). pendant (|uel(|ues

jours: peu à peu le elievauelie-

nient liuiia |)ar céder, cl I on

|>i>urrac(»uiplétei' la cdaplation l'I

iustall(M' ra|>itareil délinitil'.

A|iuit(in^ ipie la réduction .< à

ciel ouvert » s imposerait, si le

IVaiiuicut su|)érieiu'. implante

dans le triceps, résistait à toute

manoiivre de .< di'sen vaine-

ment >'.

i.c décollement de 1 épiphyse

fémorale inférieure, ipii s'oit-

>er\c clic/, lc> p'imcs >uicls. es!

transversal et sic^ïc un peu plu>

lias «pic la Iractiue sus-coud\-

lienue du même t\|ie; I cpi|>li\se

se déplace en avant ou ^ur le

coté; la réduclidii e>t souvent

malaisée : un Itou proc(''dé sera

de lair'' lli'cliii' rortement le ^c-

non. pendant ipie. des deux

mains, ou rel'oidcra eu sens contraire et Ton s'ellorceia de coa|tter les l'rau-

ments. (In applicpicra ensuite lextension contimie. l/intcrvention sanulaute

ne serait indicpiée (pie dans certains cas d iir(''(lucliliilit('' complète et de

déviation considéialdc, avec, tension inenaç^-anlc de la peau cl compression

des vaisseaiLX poplites. ou lors de (h'collemcnls « ouverts (').

Les lésions rasmldircs. compli(piant les (l('collemeids é|»i|»liysaires et les

fractures sus-coud\liennes du léunn-. peuvent nécessiter, d ailleurs, une action

opératoire immédiate. Il v a lien de distinguer, toulcfois. deux éventualités :

A. Iji fracture csl coinitlif/iK't', une plaie |tlus ou moins lar<;e occupe le

creux poplité et donne issue à une hémorragie al)ondanle : dés (pie le transport

est elTeclué dans un milieu convenahie, ou devra « pré|»arer » la région,

débrider, rechercher les déchiiures artérielles, pincer et lier les bouts de la

poplitée, résé(pier rextrémité saillante du fragment chevauché, réduire, et

terminer par la léunion ou mieux le tamponnement partiel. Trouve-t-on le

(', Voy. Desmarest.Sui- lo tr.'iilciiK'iildii (Iccullciiicnt traiiraatii|ueilc' l'û|ii|iliyse inférieure du fi-mur,

pailiculier par la sulurc à i'aiilc de plaques et de vis. {Ilmic df CJn'i-.. (ict. 1912. p. 517.)

Fie. S>')7. — ! i;iilinc sus-cdiiilvlifiitii' du Icuuir;

chevaiiclieinriil en tirant du fra^'menl supérieur.
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niiqut't vasciild-in'rvciix r(>iii|m tout entier, artère, veine et nerfs, rétracté

en liant et en bas, et toute la léiiidu i»{t|>litée dilacérée, Tamputation de la

euisse tieviendra néeessaire.

P). // n'y Cl pas de plaie, mais on voit se [uoduire très vite un gontle-

nient énorme du ereux j)oplité, qui se diffuse au mollet et à la faoe posté-

rieure de la cuisse et qui présente les signes de lanévrysme traumatique :

l'intervention la plus rationnelle consistera, en pareil cas, dans Tonverture

de la poche, la leclierclie et la ligature des houls divisés de l'artèie, et Tam-

putation ne seia qu'une dernièi'e ressource. Ajoutons que, dans certaines

condilions, \' atlrilion des vaisseaux ne se signale par aucun épanchement

sanguin anormal, mais par le développement rapide des accidents de splia-

eèle : il convient, alors, di' suivre la conduite que nous exposerons plus

loin (vov. liuplurcs sous-calaaécs des artères) et de ne pas se presser

d'amputer.

Quant aux IVaclures sus cl inter-condyliennes (lig. 808), à ces IVacas de

_^^^ l'extrémiti' fémorale

V'
'"""'

"A inférieure, (pii s'ac-

conqwgnent d'une

volumineuse hémai-

ihrose. et qui couquo-

_^

^

1 /
^

iiietteut si gi'avemenl

j

la mobilité ultérieure

'\

j

du genou, la pratiipie

la plus sage nous pa-

\ rait être la suivante :

donner léther ou le

cidoroforme
,

ponc-
• tionner l'iiéuiar-

lludse. réduire, et

\
•

'

appliquer une gout-

liere plâtrée posté-

I

rieure, le genou eu

extension, ou, dans

\^, / les cas où le fraguient

\ / inlërieur a une len-

l„.8r„S.- Fracture .use. I ,g. 809. - Fraclure du condyle ''îTl^'^' in<-oercil)le à

inter-coiidylienno. externe. hasculcr dans le creilX

po])lité, en llexion lé-

gèi'c; ne laisser (pie (li\ ;'i (piin/.e jours cel ap|)areil imniohilisaleiu'. et

conlier au massage le icsie du Iraitemenl.

La pialiqiie sera la iiH'ine. dans h-s IVaclures imi-eondyliennes (lig. 8()1) ) :

le coin osseux sera remis en place el li\é dans une large goullièi'e plàlree.

Ici encore, rinlervenlion saiiglaiile el renelievillement pi>uri-oid devenii'

nécessaires. iVov. Il('<liicli<ni n ciel ouïrai cl n'iiiiio)i des os frachurs.)
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FRACTURES DE LA ROTULE

NV riu'Hox plus (ra|ip:»i(Ml ot laisse/, (lôlinilivciiifiil à lliistoiio ces liandagcs

si in^:ônirn\, dont rémiiiicialion es! désormais iiiiitile; reuo})cez- à Unilc

mét/iodc qui siiiiposc l'intniohllisnlion proloMjcc du genou. Siii- co point.

la Ininièiv est l'aitc i-t nnllc illusion ne sainait èli'c c-onscrvt'c.

l.a reunion dù'ecle des /'rdginenls, snirie de la nnihilisalioii (n'éeoee.

reste la niétlKule de elioix, à laipii'llc on l'ait liien de reromir toutes les

fois (]u"on le peut ; mais elle sup|iose un outillage et un entiainement. Si. dans

les eonditions où Ion se trouve, on doit, en eonseienee. v renoneei', on

n olilicndra pas moins de lionnes i;U(''i isons l'one-

liounelles, lois de iVaetincs de médiocre éi-aite-

meut(') {W'^. <S7(I). ou même des laides diastasis

inlorrragmenlaii'es. |tar ra|iplieation des lèj^les <pie

voiei :

S M y a un gios lit-maiome pre-rolidien ou une

grosse héinarllirose, vous l'ère/ nue honne compres-

sion ouatée, après avoir louclie à la teinlmc d iode

les moindres ('rosions entantes du ^entm. et vous

licndre/ le menduc an repus, le talon ('jevi''. pen-

dant huit à dix jour-. I ne pnnelion <'vaeuatriee,

lors(prelle |ient ("'tre pralii|ui'e d enddce. permet

d abréger ce temps d'innuoltilisation relative. Uuoi

(piil en soit, dès l<'
." join-, vous couunencere/.

à masser, à |iétrir le triceps, par i\K'< |iressions en '

bracelet, et vous retahlire/. d une séance à laiitre,

la partie l'émorale du bandage c(»m|)ressir. Dès que
p,,. «70 _ Fiaciuie uo la n.-

le genou sera moins tumélié. le massage se pour- oii.'.it.s|.<3udcdéiiiaceiiieiii

suivra, par des pressions plus énergi(|ues et locali-

sées, sur les cotés de la l'otule et les laces latc'rales de la jointure, puis sur

le mollet, sur la région jandiière ant(''rienic ; \v. baiidaj^c seia dès lois rem-

placé' par une simple bande de cré|)on. Vers le 10' ou ] '2' jour vous en vien-

drez à la mobilisation (lassive. très piudente d abord. ;i bi'el's essais, sans

l'orce. sans douleur; la ui(d)ilisation active n'entrera en jeu (piini peu jilus

lard. I)u 15'' au "20" jour vous mettiez le blessé debout avec des bé(juilles,

vous surveillerez de près les piemieis exercices de marche, et vous conti-

nuerez, pendant plusieurs semaines encoie, le massage et les exercices de

mobilisation. C'est tenvre de longue patience et de ténacité (^) qu'il faut tou-

jours entreprendre de très bonne heure.

(') Ne d(';passaiil pas I ii'tilirni';lii'. rappaieil libiMMix laliTo iDlulien, 1rs ailerons ('laul. de plus.

intacls ou peu inléressés. II est certain que, dans ces couditions, quel que suit Ir milieu. I;i ii'unidii

opératoire ne s impose nnllemeiit, surti'iit chez les sujets d'un certain à'^p.

(*j Voy. le livre de M. LucAsdiivMiMONvrKiu;. Tntilemenl dea frarlnrcs pur le iiiiiss(i(/r ri

la mnbilisatioti, I89.J. — J'estime, écril M. Cliampionniére, ipic. si r(iii mmiI dlitciiir du

massapfe. poni la fracture de la riplulc un Imim résultat ilélinilif. il \ ,i lirii ilrii niriliiiniM- raclimi
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Pouvoz-voiis léiinir('), vous n'oiihlierc/ pas (jiie la moliilisation précoce

est, là encore, le gage du l'ésiillat linai, et que le but (essentiel de la réunion

opératoire et son avantage, c'est de donner, très vite, une rotule solide, qui

])erniette d'instiiuer, très vile aussi, la mobilisation active, une rotule solide,

non pas encore par son cal, à la date récente dont nous jjarlons. mais parle

svstème de soutènement établi dans son épaisseur ou autour d elle. Suture

ou cerclage servent de tuteurs (').

Dessinez un lambeau cutané à convexité inférieure qui, relevé, découvre

le devant de la rotule et le foyer de fracture. Enlevez les caillots et détergez

le sang qui remplit la bourse séreuse pré-rotulienne; écartez les deux frag-

ments et nettoyez, à son tour, avec des tampons ou des compresses asepti-

ques, la cavité articulaire.

Ce premier temps est capital, et c est poui' cela ([uv tous les procédés de

suture sous-cutanée doivent être résolument bannis; l'opération doit con-

sistei- :
1° à évacuer le genou; '2" à réunir la rotule.

Donc, pratiquez la suture. Sur I un et laulre fragment, dûment lixé, et

avec le perforateur dont vous disposez (voy. plus loin : Réunion opéra-

toire (les os fracturés), percez deux trous à 1 centimètre environ du trait

de fracture.

Conduisez votre instrument un peu obli(piem('nt, pour (pi il vi(Mme sortir

sur le plan de fracture, en dehors du cai'tilage artieulai)-e. Il est toujours

mieux, pour le fonctionnement ultéi'ieur de la jointure, (pie les (ils ne passent

pas dans sa cavité niéine et (juils n'exei'cent aucun flottement dur. Avec

un bon poineon, on troue parfaitement les deux moitiés de rotule, en les

adossant aux condyles et les fixant entre les doigts.

Un (il d'argent ou mieux de bronze d'aluminium, de 1 millimètre au

moins, est nécessaire. Avant de serrer et détordre les fils, les deux sui'faces

osseuses à mettre en contact sont soigneusement détergées avec une com-

presse aseptique et bien coaptées par les deux mains d'un aide : les fils

tordus sont coupés court, rabattus et enfouis sous le périoste.

On obtiendra une réunion tout aussi solide en encadrant la l'otule frac-

turée d'un gros fil d'argent ou de bronze, suivant la métbode du cerclage.

La tecbnique, fort simple etqiii nexige aucun outillage spécial, est la suivante:

Comme nous l'avons indiqué plus baut, la rotule est largement mise à nu,

larticulation ouverte, évacuée, détergée. Le cerclage est une réunion « à ciel

ouvert », tout comme la suture, et raitbrotoniie en est le temps préliminaire

indispensable.

pondant inic {«'l'iodc considcr^ililc. .If I'it,!! i-ciii;ir((ii('r. à celte oiiiisidii. (|iie. i|iii'l(|ue !(pni;iu' (|iie

soit cette période, (^lle sera toujours |ilus conrto que cidle i-é(damée i)ar les a|i|)areils, pour obtenir

un médiocre résultat. Je suis donc, pour celte raison, décidé à donner le hénélice du massage à

tous les sujets qui ne pourront recevoir le hénéfice de la suture. » '/>oc. r//., p. 501.)

(*) Nous répéterons ici ce (jne nous disions à |)r()pos de l'olécrane : en présence d'une fracture

ouverte, toute liésitation londie.

^*) C'est pour cela que la réunion limitée anx îiilerons el à l'aiipaieil lilireux pré-rolulieii, d'une

part, et. de l'autre, l'emploi du catj.'^ut on de la soie pour la siilure on le cerclage rolulien. ne me

|)araiss<'nt pas susceptildes d'être proposés, en i-égle : la solidité du liloc rolulien est, en pareil cas,

moins bien conservée, et ne se prête pas à la mohilisalion précoce et active, qui reste l'élément

capital du traitement.
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Je sii|)[tosi' tK'iix IVaiiiiiciils iii(''i;;ui\, le ly|U' le plus ((iinimiii : (huis

rôpaissour (lu tendon rolulien. tout contiv son inscilion. laites passer de

dehors en dedans une iirosse aigudle de Reveidin, un passe-lil, la nièehe

dun piM rorateui". une tiiie uu'tallique queleon([ue rceouihée en eroehet à son

extrémité, et ramenez de dedans en dehors l'un des chels du i^ros iil métal-

li(|ue. Hépétez la nuMue nuuKeuvre au niveau de la ]>ointe de la rotule et

faites passer le second chel' dans Tépaisseur du liiianienl rotidien iWi^. STl

.•t IManche XVIIIi.

Happroche/. les deux Irai^inents et assuic/ leui' coajilalidn i('i;idièi'e : l'iicd-

(h'cz alors (ircc (/rdiid soin leur hiinl iiilmie <ivcc Idiisc du /il, lirez

et tendez les deux chels et tordez-les

Ijl
en dehors (Iju. S7'2).

Fie. 871. — CercliKje de la rotule. — l.'iiMM' île Iil

travpi-sant le tendon el le ii^'ainenl. (Scliéiiia.i

iii,
., Il'

.-Il

Kio. Sli. — Cerrlar/e de la rulnlc. — l.es tli-iix

fiaf^nicnls iviinis : Ijinsc ilf til sciivi' et tor-

due. iScli('in:i. I

Si la rdtule e>l liini nicerelée, si \v Iil traverse « en plein » le Icinloii et

le lifîameiil. s il s adapte exaetemeiil aii\ Ixuds lolnlieiis interne el externe,

la réunion sera dune s(»lidité pai l'aile, et I os, ainsi « li('' » sur son poiirloiir,

formera un hloc eom|>a(t l' ).

Pour finir, lapproehez au-devant de la rotule les deux lèvres rd)ro-périos-

tiques par un siu'jet ou des |)oinls séparés de eat^ut. et terminez ropérafion

suivant la |)rati({ue ordinaire.

Le cerclage est |iarticiilièreinent indi(|ué :

1" Lors(pie la l'otule est hrisée loui près (le sa poinic ou loul près de

sa base, et le petit fra<fmcnt trop lédnit, pour ne pas se rompre sous le

perloiateiir i liji. ST.' i.

.Vinsi en était-il chez un de nos opérés, vigoureux hieyelisfe d une soixan-

taitie d'années, qui s'était, dans une chute de machine, rompu la rotule si

:/) M. Qiiéini a proposé de passer le Iil on travers, dans l'épaisseur des deux fragments osseux.

à un peu plus d'un deini-eentimèlrc du plan de fi-aclure. et de fermer l'anse en deliors. en tordant

les deux houls. Fracture de la rotule; de la snliire Iraiisversalr de l.i inliilr cl iji' riiémi-cerclaiie.

[Bull. Soc. Cfiir., 24 février 1903, p. 242.
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près du tendon lolidicn. (ju'on pouvait penser à un airachement tendineux ;

le fragment iuférieur mesurait à peine 1 centimètre de haut.

La rotule fut encerclée, la mobilisation commença au 12'' jour, et au 25"

,
le blessé marchait aisément; la guérison a

' ete aussi complète (pie possible, le blessé a

repris l'usage de sa bicyclette.

On peut aussi, en pareil cas, recourir à

\ /ieitii-c(')'cl(i</c. indiipié par M. Qucnu(').
""

ft faire passer le lil, transversalement, dans

répaisseur du grand fragment rotulien,

d'une part, et, de l'autre, dans le tendon ou

le ligiunent. (^Iiez un homme de quarante-

huit ans. la rotule était fracturée tout près

de sa base et le fragment supérieui' n'avait

|)as j)lus de 1 ceutiuiètre de haut : je l'or-ai

lui triMi. de dehors en dedans, dans l'épais-

seur du fragment inférieur, à I centimètre

environ du plan de fracture, et j'y conduisis

~ _ un lil de bronze d'aluminium, cpii fut en-

suite ramené, de dedans en dehors, à tra-

vers le tendon rotulien : coaptation, torsion

des deux bouts. Au 18'' jour, le blessé se

levait, au 28" jour, il marchait déjà fort

l)ien(-).

2" Lorsque la rotule est brisée en plu-

sieurs fragments irré(julicrs , lors de frac-

ture comminutive, de cause directe. La

,
suture est bien malaisée en pareil cas: par

le cerclaiîe, on rasseujble et l'on adosse les

p ^.. ,
, , ,

diverses pièces de la rotule en un bloc
FiG. b/o. — fracLiiir .II- Im lotiile

.

'
.

toute voisine de la base. réiiulier. contiuu et solidc; on aura soin,

en afl'aissant ou en relevant telle ou telle

pièce, de rendre [)arrailruu'nl uniforme et régulière la surface rolulienne

anféi'ieurc.

Enliu, dans toutes les variétés de fraclures. le cerclage bien fait, par sa

simplicité, par la solidité de la réunion, niuis parait très recouuuandable(').

Du reste, quel que soit le procédé utilisé, après le ceiclage comme après

la suture, le traitement consécutif obéira aux mêmes |)rincipes.

Après un pansement asepti([U(', bien fermé ta ses deux extrémités, vous

(•; Loc. cil.

(*) Et fut présente à la Siiciéli' île Cltirurqw. \" avili lUOÔ.

(^j Nous l'avons prali(fué. pour notre pari, 51 fois, avec de 1res h nis résultats. ^Le trailenient des

fractures de la rotule. Semaiiir 7)t('<lirnln, M mars j9|").

i'LAiNCHK XVlll. — Cerclage de la rotule. — Sur la lij^ure sii|iéiiciirc, le lil inélalli(|ue on

anse est passé cLins le tendon et ramené de dedans en deliorsàlraveis le ligament. — Sur la

figure inl'érienre. lesdeux \\\\n\< du lil sont tordus en dehors, les fraïmentselant liien cnaidés.
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;ip|)li(|iuMv/. une uDUllièic phitii'c |)()sl('Mi(Miir. nllaiit de ini-jaml)o à nii-cuisso.

Vous la laissoroz dix jours seulement: et lavoiiir ronclioiincUIr la siiIum'ou

ilii ccirlai;»' (le la rotule se tire, eu ellrt. de deux éléiiienls : des qualités

mécaniquesdela réunion opératoire. — delà précocité de la mobilisation.
Donc, n'hésite/ pas, au 1(1^ au hJ' jour au [dus lard, à su|»priuu'r i'appa-

i-eil plâtre, et. après a\oir eidevé le pauseuieut et défait les lils, à iustituer

le massage et la inohilisatiou niélliodicpies.

FRACTURES DE JAMBE

On ne saïuait nier ipie ces IVaetures, si eounuuues, ue eouipleiit parmi

les plus mal traitées et aussi parmi celles (pii présentent souvent le plus de

dinieultés à un traiteuient régulier et à une guéi'isou uwrphnl()(ii(/N(' et

fonctionnelle eouiplète.

Or. ces deux teruies soûl ici alisolmueiit soliilaires : /n/// col tlifjhrnic est

>ni cal (le solidili' utoDiiliw et crée poiu' la jaiulie de luauvaises condilious

de lonctiouue-

uu'Mt ultt'rieur.

Coaptation
exacte des
fragments,
rectitude du
membre

,

bonne atti-

tude du pied :

Icis S(»ut les élé-

ments essen-

tiels du résultat

délinitii'; ils ne

soullrenl pas

dà peu près, et toute iijégularité dans la réduction se traduira par une -iéne

et (les accidents de Gravité variable.

Ce principe no doit pas être ouldie. luème dans les fractures de lappa-

rence la p'us siui|)le. sans chevauchement ou très peu chevauchées,

et doiit le « rhabillage » seudjie des |)lus laciles. Ou n'aura l'ait honue

besogne, et riuuu(d)ilisation ne sera teiuie pour légulièrc que si, après

vérilication laite, nu sost assuré :

1" One ia crête du tibia forme une ligne absolument continue.

sans accident ui dépression. — et (pic cette ligne prolongée en bas

vient tomber sur le premier espace inter-métatarsien-. — (pie, de

plus, la face interne du tibia estaussi continue, lisse et uniforme sur toute sa

iiauteur, et qu'elle ne présente ni heurt, ni inflexion au niveau de la fracture:

^2" Que le pied est à angle droit sur la jambe et que l'épine iliaque

antérO'Supérieure . le boid interne de la rotule, la face inteine du gi'os

orteil sont sur la même ligne (lîii;. 87 i).

Km lii'dililidtl criitH- lr;i(liiri- lie |.iiiil)C.
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Fractures diaphysaires, fractures de jambe
proprement dites.

telle est la règle.Béduction ii)intédialc, inimohilisation immédidle

Toutefois, si le lueiiihre est très tiiniélié, il sera hon de Tenvelopper

(ral»ord d'une épaisse couche d'ouate, métlio(li([ueuient seri'ée avec une bande

de crépon ou de toile vieille, et de doubler cet appareil provisoire de deux

attelles latérales (lig. 875) ; on le laisse quarante-huit heures en place (').

Am

i

FiG. 873. Iimiiiil)ilis;ilion |irovisoirc (ruin' janilic Inicliirée.

lléduction et imniobilisalioii sont plus ou moins faciles, suivant le type de

fracture.

1" Voilà une fracture transversale ou à peu près, sans chevau-

chement (lig. 87('»). de cause directe, en général : tibia et péroné sont rom-

pus presque au même niveau; la mobilité est très nette, très étendue, et la

jambe se laisse plier latéralement ou d'arrière en avant, mais les fragments

ne glissent l'un sur l'autre que dans le sens horizontal, suivant leur épaisseur,

et les surfaces fracturées ne perdent pas le contact. Une siuqile traction sur

le pied, une simple pression locale, rétablissent la coaptalion, qui, sans

peine, se maintient.

La besogne est aisée, et. avec quel(|ue soin, un excellent résultat fmal est

assuré.

Uappelez-vous toutefois ipic le fr(t<ini<'ul lihidi sNpi'i'irnr tend toujours à

faire beurt. a se projelcr en relie/ sur la face inleriw. méliez-vous de ces

réductions (pi'on cidit ])arfaites. et (pii \\\\\\ laissent pas moins, plus tard, à

la levée de l'appareil, lui cal ])r()éminenl à son cùtt' inteine, une saillie

osseuse, irir^ulière, vilaine et donldiut'use.

Cj II ost .Tiissi Irc's recoiniiiJiiiil.ililr |i(iMr Ir-. Ii\iiis|iiiils iiriiiKMli.-iU.
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Réiliiist'z (loue timimiis cxiicItMiiciit. en prcMianl soin di' (U'pv'uncr le /l'oij-

mcnl tihidlsnixn-iciif. et ilc le iiuiinlcnii- *i dans \v iiin<; » iiisi|ii";i dcssiccalion

coiiiplètt' de la tuaiiie |>làtiée.

V.u elVel. eest 1 appareil itlàti'é. a|)pli(pié cdimiie nous allons le dii'e. el

appli{pié tout de snile, (pii eonvienl à cette première eatt'-

iiorie de IVaetures et aussi (voy. plus loin) à ([iieKpies IVac-

lures ol)li(pies leoinnie j)is-aller, pres(pie toiijouisi. aux \\
/

fractures sus-nialN'olaires. à la IVaclure de iMipuvtren.

Comment ferons-nous donc un ^ bon plâtre de jambe ))'.'

Nous emploierons la i^oultière. taillée d avance I la iioullière

d'ller<i(>tti. ou les attelles (de Maisonneuvi'i : le résultat sera

le iiu'uie : uiu' uaine oivcloppaut les dcii.r lit'i's du incuihrc

cl (illaiil (le 1(1 l'diiiK' îles orifils (tu (jikd'I iu/ri'icur de

1(1 cuissi'.

La gouttière. — Klle est daitplicalion |dus l'acilc. à mon

sens, (piand on est seul.

Faites le « patron «; mesme/. le mendire. des orteils à

uii-cnisse. en passant sous la plante el le talon : ce sera la

longueur de votre pièce de tarlatane à seize l'enilles super-

posées. Prem'Z la ciiconréicnce du mendire an coii-dc-picd. à

mi-jaml>e, au genou, à la cuisse; reportez ces nu'sui'es on

travers, sur vdtro tarlatane, et, de clia(pu' côté, réunissez,

par un trait de cravdn longitudinal, leurs rxlri'milf's. Vous

aurez, de la sorte, Iran' les conionrs de voire a|»pareil, et

vous pourrez le tailler.

Ouel(|ues-uiis iirélrrenl o|i(M('r de la l'aron (pie voici. On élale sous le

uieinluc sain — (pii sert d(! modèle — la pièce à seize l'cuilles : on la fait

glisser pis(pi'au tiers irdV'iiein- de la cuisse, et, la ramenant sous le pied,

on inar(pu', ii la lianteur des orteils, le point terminus et le segment « de

trop » à exciser (lig. <S77). (leci l'ait, on relève successivement les deux liords

au contact du meudtre. et Ton en dessine lapidement les contours (lig. (STN).

Au pied, pnur (pie remlioitement des malléoles soit régulier, deux inci-

sions latérales s(»nt prati(piées, ol(li(pies vers le talon, entre la [)ortion jam-

bièri' et la [tortion planlaiic de 1 appareil: les deux volets se rabatliont 1 un

sui' l'autre, connue rindi(pie la ligure 879.

Les attelles. — Il en faut deux: une (illcllc posUn-icurc allant des orteils

au tieis inférieur de la cuisse, une allcUc en élrii'V, remontant à même
bauteur, de cba(pie côté de la cuisse, et assez longue pour faire tout le

tour du membre, en passant en sous-pied dans la plante (lig. (S80).

Ces attelles sciont, elles aussi, à seize feuilles de tarlatane: elles seront

en ruban, à bords |)arallèles. et |)our largeur elles auiont le tiers de la

circonférence du membre.

Un installe d'abord lattelle posléiieun-. (pU' 1 on accounnode soigneu-

sement à la plante du pied, autour du talon, au mollet et dont les deux

luic (le iMiiibc

I rMrisv('r--;ilr.
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\

FiG. ,S77. — lîiiiilliOri/ iilàlrce dr jfimbe. — Monsiiralicm |iii-liu[iiKiii-c.

Vu:. S7S. — Gaiillirre ],liilir,- il,- pnnhi\ — llcssiii dcv cniild I]-- di' 1.1 i;iiiillir]'i
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ailiïlos siint'riciiis si»iil Irims cl tendus |i;ir un iiidc: rullcllt' Inii-iiic est iilois

Fui. S79. — Cuiilliéie iiliilii-eile Jamb,'. — La ^.'oiiUi.n- ot lailli'e : incisions obliijues laléru-tdlonuifics

pour on^'ainci- les iiialléolc*.

appli<|ii(''(' sons l;i [iLintc. p.ir sa |»arli(' ni(''(li;nic, cl les dmix clicrs. ranicn(''s

Fie. 880. - .Attelle postérieure et attelle en étrier. — Mensiiralion piéliininaire.

latéralement, (•()in|)lctont la gouttière (fi;.;. 8<S1). Kn soinnic, c'est une

gouttière à trois v.dves.

Quant à la gouttière propremcul dite, on commence par l'étaler sous le



992 FRACTURES DE JAMRE.

iiR'iiihre, légèrement soulevé et bien maintenu au genou et au pied, en

prenant soin qu'elle remonte assez haut et qne les deux incisures corres-

pondent bien aux deux côtés du talon.

Ceci fait, on dépose la jambe, on relève les deux bords de Tappareil. on

emboîte la plante, en laissant libres les orteils, on iinl)rique les deux côtés

Fiu. 8.SI. — l.cs iilte/k's de Maisoiiiieiirc. — A|i)ilic;ilion de ItUrier.

des fentes latéro-talonnières, et, le membre étant de nouveau soulevé en

masse, la gouttière étant bien 'tendue à ses angles supérieurs, on roule, de

bas en haut, les bandes de toile fixatrices (fig. S(S'2|.

11 est capital que le meudjre soit bien teim, et que la réduction reste

correcte, et pendant l'application, et jusquà la dessiccation complète de

l'appareil; rien ne sert de coapter avec grand soin les fiaguients. pour les

laisser se dévier ou chevaucher de uouveau, au cours des manœuvres du

« plâtre » : le membre n'est fixé dans la rectitude, dans l'attitude de réduc-

tion, qu'au luoment oii la gaine plâtrée devient dure et solide: c'est une

notion banale, en vt'rité, mais trop souvent méconnue, pour qu'il ne soit })as

nécessaire de la rap[)eler.

Or. le meiid)re ne sera bien tenu que si h; pied est à angle droit,

empaumé largement des deux mains, lune sous le talon, l'autre sur la

région métatarsieinic (lig. 885), et si la contre-extension est exercée au

genou, avec deux autres mains encadrant les lubérosités tibiales.

Une fois ra|q)areil sec. le lendemain, vous retirez les l)andes, vous vous

assurez encore une l'ois de la bonne attitudtî du membre, et deux ou trois

bandelettes en cravate, au-dessus et au-dessous du genou, nu cou-dc-pied,

(Mnpécbent l'évei'sion des boi'ds.

Mais tout n'est pas fini avcsc rap[)lication du « plàtic », et le Iraileincnl
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des fi'dctiin'g ne se Ixu'ite jxis à une sorlc île hesix/iie ntevani(iiie. doiil on

s'aefj}ulte tant bien ([ue mal, ponv n'ij plus penser.

Il faut w suivre » les IVaetiires, )rvoit' et stirreiller les appnreils, et ne

pas craindre de les renouveler, ;ni liesoin. si. une l'ois tombé le gonllenient

initini, quelque défaut parait, qiielipie irrégularité se montre au niveau du

cal naissant, et, cela surtout, à l'examen radiographicpie, auquel on fera

/' ;.vi

FiG. 88-2. — e.oiitlicrc /ildlrre de jiimhe. — l.;i |,'oiilti(M<' e?! a|i|)li(|ii<-f ; enioiilfiiicnl de l;i banJe.

toujours bien de recourir, (|umii(I on le pourra, |iour vt'iilier la n'duction

« dans le philic ».

N'oubliez pas que le résulliil (b'peiid bciucoup moins de la durée de

l'immobilisatictn que de la bonne réduction prinnlive et du maintien exact

de cette réduction.

Toule réduelion inipar/dllr suppose ('(thscnee d'un large eontact entre

les surfaces fracturées, par suite, une rémiion osseuse plus lente et plus

tardivement solide. Une coaptation exacte active singulièrement la soudure

interrragmentaire; elle permet de restreindre iui minimmn le temps d'im-

mobilisation, sans craindre les déviations et les incurvations secondaires (').

2" Fractures obliques. — C'est ici que la réduction et surtout le main-

(' Héduclion précise, itniiinhilisatioii inniirdiate. massage précoce : lels sont donc les trois

termes londamentaus et connexes du Irailcinenl, dansées fraLtures à f^rand déplacemenL auxquelles

le massage ne saurait être apijliqné d'emblée.

Les révélations de la radiograpliie ne sont pas de nature à infirmer ces c(jnciusions de sage pra-

tique : elle nous a montré et nous avions quelques raisons de nous en douter un peu) que, sous

les meilleurs appareils, la réduction complète, intégrale, était rare, et, aussi, que la régularité du

CIIIBURCIE o'lKGKNCE. '•«>
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tien de la réduction créent souvent Tune des besognes les plus ardues de la

clîiruruie.

, /

KiG. ,SS.">. — A|i|i:.rri| philr.' ,!, |.iiiil„ Miiiii/icii lie ta n'iliichun jii>i(\u'à dessiccolhjii complète.

Yoilh la jambe brisée, raccourcie, tordue vers son milieu; le pied est

renversé en dehors et repose sur son bord externe : en avant ou en dedans,

V

Fii;. 8S4. — Ki:ictiin- (il)li(|ui'

(le j;irii))e : di-plapetiienl

du fra^friient siipcTicur fii

avant.

Fil,. 8s:;. — I- lacliiic oblique
de jaiiilic : df'idaceinenl en

diMlans.

Fk;. SSf). — Fracluri^ oblicuio

de jaiiilK^ : j^taiid chovau-

clieinent.

cal u'élait |)a< une condition nécessaire de la fruérison l'onclionrudle : on déconvrc assez soiiveid un

cal diUornie dans nn membre soliile et « réparé ».

11 est doue entendu (jiie la coaplalion Icdale est dillicile el rareimnl idilennc, et qu'elle n'est pas

indispensable, mais le résiillat morplioio^^iipie n'en reste; pas moins le uieillenr gaire du résullal

lonclionnel.
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lo frai;iiuMit siiiu'iiciir du lilti;i (Icssiii»' un relief Irî's s;iill;iiit. iiui pointe,

en sonlevnnt la jteaii. I.t> trail de IVaelnre est dirigé en l)as et en avant

(liii. 884), en Itas en avant et en dedans (lluf. 88-')!, pailois en sens inverse,

mais tonjouis il est tivs oltli(|ne. le clievanelieinenl très étendu l]<i. 880),

la rédtution malaisée et instalde.

Kl la silnatiiin est pins eoniplexe encore lors de Iraclures hélicoïdales,

en V ilig. 887 : île IVactui'es douilles

(in tibia avec fraf/niciil iulcrtnOdidifc

(lig. 888 .

Si vous vous tonlenlez d un à [teii

près, si vous iunnobilise/. hâtivement,

dans un plâtre, cette jambe encoie un

peu défoi-mée, vous aile/, au-devant

de lamentables résultats : la réiluclion

apparente ne va pas tarder à se dis-

joindre, et, an bout de iO, M), 00

jours, vous retirerez de I appareil un

UM'uibre encore mobile, coude en de-

dans, incmvt' en avant, dont la conso-

lidation exigeia des mois, |)onr se

«'oniplélei', et laissera une claudicalion

et une impotence délinilives.

Il V a lii, pour le |iraticien. une

lourde responsabilité. e| l'on ne saurait

nier (pie le « rhdhilhujc » d' /me frac-

htre ohlu/uc di' la jainhc ne le cède

eu rîeu. roninie Iniixtrlauce. à uu

(jrand )inuihre d opérutious d iw-

(jence.

Kl.;. 887 FrMcliiri

A notri; sens, la (pie>lion prati(|ue

se résume aiijomd Imi de la ra(,'on

suivante : le mriilenr moijc de ri'diic-

tion. c'est Yextension continue- jambe fléchie- -Nous allons décrue

Vappareil d'Ileunequiu, puis Vappuieilde tlelIz-Boijei-, et montrer les divers

temps de leur application: nous verrons ensuite comment il est possible d'y

suppléer, eu utilisant leur principe et certaines de leirr's dispositions.

La figui-e 88!> permettra détirdier' les diverses parties de Tappareil

d Hennequin : il se corrrjiose de deux liuniars supportt's par des bandelettes

dacirr- 1 •présentant les arêtes dune sorte de boite cpradrangulaire sans parois

Le hamac ournl est Formé d'im cadr-e en U, sur- lequel est lacée une toile

de coutil tendue supportant la ( irisse fléchie; il est relié à l'appareil : 1° par

une f'orn'che à crémaillère coirdée à angle droit, dont les extrémités s'enga-

gent dans des fenétr'es pr-ati(juées dans les branches de l'L; 2" par une longue

bandelette perforée articulée à la convexité de V\J, (jui glisse dans un con-

lisseau soudé à la base de l'appareil. Un crochet l'arrête au point voulu.
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Cette disposition permet de faire varier Fannie (rinclinaison du hamac, de

l'éloigner et de le rapiirocher, en un mot, de l'adapter à tontes les cuisses

d'adultes.

Le hamac jambier est constitné par trois sangles indépendantes, bouton-

nées sur deux attelles suspendues par des chaînettes en échelle, qui

s'accrochent à des ardillons soudés aux chapes de quatre poulies, mobiles

sur deux tringles polies inclinées. Ce hamac

représente un chariot roulant sur des rails

en pente assez accusée pour se mettre en

mouvement spontanément par la seule action

de la pesanteur. Il peut être raccourci en

dégageant un ou deux œillets de la sangle

supérieure; de plus, l'une ou l'autre des san-

gles pourront être déboutonnées pour panser

les plaies, sans déranger le mend)re, sans

suppi'imer la tiaclion.

Les bases latéi'ales de l'appareil sont com-

posées de deux bandelettes superposées, dont

l'inlérieure, mobile dans le sens vertical, sert

à rectifier le plan du lit et assure l'horizon-

talité transversale du plan incliné représenté

par les tringles (').

Vapplication de Cappareil consiste :

1° à fixer, autour des malléoles, par une bol-
F,G. .S88 -Fracture de jambe :

trac- Hue plâtrée, la baudc OU étricr, qui servira
tnre uoiinle an tibia, avec fragment '

_ ,
'

.

intermédiaire. d' ausc de Iraclioii; 2° à eugaincr la jambe

dans une (jouUière plâtrée, destinée à pré-

venir le déplacement latéral des fragments et ii maintenir le pied dans une

bonne direction (gouttière indépendante de la bottine plâtrée); 5" à ins-

taller le membre sur les deux hamacs et à léaliser Vextension conti)iue.

l" Prépaiez avec vingt-cinq ou trente feuilles de tarlatane-chiffon, ou

encore avec plusieurs feuilles de molleton, de flanelle, de linge fin, deux

coussinets de 10 à 12 centimètres de long et de <S centimètres de large.

Appliquez en tiaveis ces coussinets, l'un sur le devant du cou-de-pied,

l'autre en arrière du lend(m d'Achille et de la face postéro-supéi-ieure du

calcanéum. Par-dessus, vous allez rouler la bande plâtrée : ils rendront la

pression tolérable en avant et en arrière, sui' les deux régions qui « peinent »

le plus, et sur lesquelles porte surtout la traction.

/?0ïi/e2 donc maintenant une première bande plâtrée, de \'2 centimètres de

large et de 4 mètres de long, de la racine des orteils à la base des malléoles,

que vous ne déj)asserez pas et (|ui mar(piera le bord supérieur de la bottine :

installez l'étiier, et fixez-le, en roulant par-dessus une seconde bande plâ-

trée de 5 mètres de long.

(*) IJENNKQUIN. SociclC (If (^Itl ll( ff/ If, ti4jllill 189G.
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l.'t'Iricr i'sl iiiu' ddiiMt' haiulr de loiK' de 10 (('nliiiii'lrcs ilo lon^ sur

5 (II' laruo. l/ausc uuMliauc rlaiil iiiaiiilt'iiiu' dans laxc des mallrolos, iioiioz,

KiG. SS'.l. — .\|i|i;iivil d'lli'nne(|iiin |miiii les IV;i<-liiii'> iililli|iii's ili' hi imiiiIic — Sur l:i ImIiIi-. \:i Immle

en élrier. Ii's Itiiiidcs i)làlir-es noiilôosi, les diiiv rmissiiiols.

de (•lia(|U<' <ùl('', les deux clicrs au niveau de la poiiilc de la iiiallrolc, jmis

iToisi'/. les deux chcrs aiiléiiciiis sur le coii-dc-iMcd, sur le idussinel aiité-

KiG. 8%. — Appîiii'il irili'nnc(|iiin. — A|i|ilir:ili(in Je Ui liultiiic iilàtrée.

rieur, et les deux chefs postérieurs sur le tendon d'Achille, ou, pour mieux

dire, sur le coussinet postérieur ({ui le protège. Achevez alors de rouler la
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bande plâtrée, (jui eiii[jrisonne les (jiiatie chels de Pétrier et complète la

bottine « de traction » (li^î. 8!>0).

En efîet, celte bottine plâtrée n'est et ne doit être qu'un organe de trac-

tion, et, à ce titre, réalisée avec les minutieuses précautions qui viennent

d'être indiquées, elle peut être utilisée pour l'extension continue de la

jambe, alors même que l'appareil complet manque et (pie l'on est forcé de

recourir à une « improvisation ». (Voy. plus loin.)

Aussi la bottine devra-t-elle conserver une indépendance absolue, et rester

isolée de la (jonltiére jambière.

'•2° Celle-ci est destinée, avons-nous dit, à prévenir la déviation latérale

des l'rauments et à maintenir le memltre dans l'axe.

Mesurez donc (fig. 801) la distance (pii sépare le pli poplité de la plante :

FiG. 8'Jl. — A|iji;ireil d'Ilrnnciiuin. — .Monsuintion do la jaiiihc, jiuur la lallle de la y;ouUièrc janihière

ce sera la longueur; mesurez la circonférence de la jambe à la partie supé-

rieure du mollet et à la base des malléoles : ce sera la largeur, en liant et

en bas; et vous pouii'ez, sur ces mesuies, tracer et tailler la gouttière.

Kchancrez son bord inlëiieur à une profondeur de 1 '2 centimètres, et trans-

formez-le, de la sorte, en deux longues languettes, (pii, rabattues des deux

côtés du pied, serviront de tuteurs latéraux.

Enveloppez la bolliiie plâtrée d'une loile imperméable (mackinlosb, talVetas

gommé, |)a|>iei' biiilé, etc.). qui la déboi'de largement en baut : grâce à

cet « isolant «, gouttière et bottine séclieront sans adbérer, et, une fois la

dessiccation terminée, la loile sera extraite, pai' le pied, el laissera un vide,

un espace libre, eulre les deux « plâlics ».
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Colh' pr(V;mtion piist'. ;i|)|)li(|iu'/. la goultière (lîjï. 89'2), pendant qu'nn

aide, tenant le pied à ani^le dioil, excice sur lui nne vigoureuse Irnelion

« l'édneliiee ».

I"ii l»as, laineue/ sui' les eoh's du pied, le iouii (U'> malléoles. |)ar-dessns

FiG. S*t2. — .\|i|i;iri.'il irili'nni'i|iiiri. — .\|i|iliiMli(in i\v la ^oiiUirif jaiiiliii'ii' (une liiili- isolanli' la s('|iaif

lie In holline piairéo).

la Itotliuc |isn|t''(' . If> deux laii^L^Ufl les ipii liurdcnl I (cliaiieriire. Moulez cl

(ixe/ la unullii'ie pae une liaiidc rouh'-r. cl Failcs Iciiii' le pied pisipi à dessie-

eatioii.

r»" Tdut csl sec. ladevc/. les liaiidcs, enlevé/, la lui le is(danle. assuie/-vous

(pie (fotiHii'ii' cl holliiic soiil jxirfdllcniciil lihrcs cl iiddliccciil pas. el

inslalle/ I cxlensiun eonliuue.

Dispose/ le lueiuliic sur les deux liaiiiars. cl iucliiic/. suilisauiiiieiil le

hamac erunal (liii. S!!,") pour (pie lajaiuhe repose iiori/.oulaleiiienl.

Fixez la poulie au pied du lit. allaelie/. à laiise de traeliou la eordelelle

(|ui supportera le j)oids, attaeh(.'/-la au milieu de l'aiise, si le ria^iiient iul'e-

rieui'a repris une Ixmne direelioii. en dedans ou eu dehors, s il a conserve

nne eerlaine (U'viatiou inlerue ou externe, el (lunne traeliou ol)li(pie

devienne, de ce l'ail. |)lns el'licace. W'ritie/. >ou\ciil lalliliide du iiiemhre.

surtout dans les premiers jours.

Vu poids de '1 kilos sidlira au didiut. on rau;^iiieiilera « de l/''2 kilo-

gramme tous les deux jouis, jus(pi"à 7)^'^'\h dans les Iraetuies r(''ceules,

4 kilogrammes à 4'*'''', 5 dans les fractures anciennes (') ».

Enfin, si le plan du lit n'est pas cxaclenuMit horizontal, vous ferez remonter

d'antaiil ruii des C(Hés de lapiiareil, par la uiaiKeuvre repi ésenh'e figure S'.l't.

(*) La tolérance él.inl plus j^raiiiic le imu- chic la nuil. on (levra. |()ih|iic la Irailiiiii lii pas^c

S's^S, « supprimiT l'excellent à lappiDciie île l'iienie iln somineil, et le replacer au réveil ».

S'il se produit, au liout île quelques jours, des douleurs dans le pied, l'arliliie que voici permeltra

de s'en rendre maiire : on altaclie une llcelle « au-dessous du nii'ud qui relie la cordelette à

i'élrier » ; dés que la douleur se produit à l'insertion du tendon d'Achille. « le patient lire sur la

ficelle placée dans le hamac jandiier, soulève le poids, et la crise disparail après une, deux ou

trois minutes » 'Hexnkoiin, Ioc. cit.].
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Tel est l'appareil d'IIennequin (lijj,. 81)5) : la réduction se complète peu à

peu et se maintient sous Finfluence du relâchement des muscles postérieurs

FiG. 893. — Appaii'il iriliMinequin. — Mise nii /loiii/ di\ li:nii:ir nural.

de la jnmhe (llécliie) et de rextension continue; et le hamac jand)ier lii^urant

vm chariot roulant sur des rails déclives permet de suj)|)rimer les l'rolte-

Kiii. 894. — Appnroil (ril('iinri|iiin. — lîcli'MTiifnl il'iin des cotés de l';i|i|i,ircil.

pdiji' Mssiiivr l'li(iriz()iil:ilil('.

ments, et « de (l'aiisloniier en Iradion une partie (h' raclion de la pesanleur

sur- le seiLiineul mohile ».

I/appareil de Heitz-Boyer, étahli suivant les principes (pie nous avons
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déjà exposés (vov. l-i'arlurcs tic l'Iiiniu'n'iis) sii[>|)()S(', celle fois encore,

poiii- èli-e (lùiiienl a|tj>lit|iié. l'emploi continu de la radioscopie. Voici les

temps successifs de cette application :

1" Pose tin iiiitillt)!. tTiin tt)iissiii Idltnmlff. il' un tlouhic coiisslti

Fir.. 81t5. — A|i|iaivil d'Ik-nncqiiiii. a|i|ili(|ui'. — Luno des s;inf:Ii'S .jambitTes ost d.'lioulonnt'e

el la fioiilliùic écliancire, pour le pansenienl d'une |)laie.

]H)plU(''\ roufertion d'uni' <ionUii')'c f)lnlvi'i' poslrriritrc. — Comme an

liras, ou « eulile » le maillot de has en liant, en le «glissant peu à peu sur

la jambe ipinn aide maiulicnt de son mieux : on le lend sur tonte sa siu'l'ace

et on liîiil dispaiailif Ittul pli.

Lu coussin unitpie, ovalaiic. est (lis|)osé sous le tendon d Arliille et le

Fir.; SOI".. — Appareil de Ileilz-Boyer. — I" li-mim : Application du maillot, de- ronssins poplité

et talonnier et de la gouttière plâtrée tciiiporaii'e.

talou, tube en bas : ou h fixe par quelques tours de bande Yelpeau. Un

autre coussin à deux cbambres est placé en long sous le jarret, Tune des

chambres étant au-dessus et l'autre au-dessous du pli poplité : on le fixe

comme le précédent ; le tube de la chambre supérieure est en arrière de la

cuisse, celui de la chambre inférieure en dedans de la jambe.
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Une gouttière plâtrée est préparée avec six doubles de tarlatane, asse?

longue pour aller de la base des orteils à uii-euisse : on ménage un trou, au

niveau du talon, par lequel sortira le tube du coussin inférieur, et deux

encoches au niveau des malléoles. On l'applique (fig. 896); avant qu'elle ne

sèche, on gonfle avec de Teau tiède les deux coussins. On remet le reste au

lendemain et, grâce à cette gouttière, temporaire, comme nous allons le

voir, toutes les autres manœuvres se feront sans douleur.

2" Confection des deux colliers jdâtrés, supérieur et Inférieur. — Le

collier plâtré supérieur est placé au-dessous du genou, à deux travers de

doigt de la ])ointe de la rotule; il est large de quati'e travers de doigt. On

ramollit la poition correspondante de la gouttière plâtrée postérieure avec

une pla(|ue d ouate hydiophile mouillée, appliquée pendant cinq minutes;

FiG. S97 Appareil de Heitz-Boyi-r. — '1' leiii/i.s : Aiiplicytion des colliers )>l;Urés supérieur

et inrérieiii : coussin j)édleux bi-nialléolaire.

la bande plâtrée est coiiiiiiilc cii'ciilaireiuent, sans serrer; au bout d'une

dizaine de tours, ou dispose la pla(|U('-rolule exieine (le sommet de l'arc-

boutant dirigé vers le pied), qu on eiivel(>[)pe de deux tours de bande, puis

la j)laque-rotule interne, et toutes deux sont fixées par une huitaine de

circulaires.

Au pied, on pose d'abord le coussin dorsal bi-malléolaire, coussin à trois

chambres, une médiane, plus grande, qui doit répondre au tarse antérieur

et aux bases des métatarsiens, deux latérales, malléolaires, qu'on applique

plutôt au-dessns (ju'au-dessous des malléoles (lig. 897 K C'est ce triple cous-

sin qui transmettra la pression : il est de toute importance. Au-dessus de lui,

on établit la botte plâtrée, toujours sans serrer et, dans cette botte, laté-

ralement, à égale distance de l'avant et de l'arrière du cou-dc-pied, on

fixe, comme tout h l'heure, deux plaques-rotules, la tige en haut, cette fois.

On laisse sécher, après avoir gonflé d'eau tiède le coussin pédieux bimal-

léolaire.

."»" Mise en place du plan incliné, des tuhes-attelles, du poids. —
A l'action des tubes-attelles, on combine, en efïét, celle du plan incliné et

de l'extension par les poids.

Le plan incliné est icprésenlé figure S9S ; à sa partie infériem-e sont

hxés deux montants qui siqtpoiteiil une gouttière tièsobli(pie et descendante;
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sur lo bord inU'ino de ces i;(UillitMt's vient irposci' le pied. |i;u rintiM-iiiédiairc

de doux roulettes vissées aux mlidcs iidéricincs de I aj»|»ar('il.

On installe alors les tulics-allclles. cl Idii duniu' aux ressorts uiif tension

Fiii. s;>S. — Appnreil de Hoitz-Boyor: Tap^nrcil complot.

Uioveiuie. Ine eoidelelte est ;itlailiee an\ den\ rolnlo iniV'rieiires et [lei'-

uiel de réaliser [extension aux poids, à la l'acnn de M. Ilenne(jnin.

("eci lait, il ne reste |ilus i|U à sectionner. a\cc une scie d<' Ciiiili, la

<,M»uttiére plâtrée postt'iienic — leniporairc — un pen au-dessus du coliiei'

plAlré inférieur, un |»en ;Mi-dess(iii> du ((•Hier >np(''rienr ilii;. (S!l!)i.

l/a|tpareil est e(»inplet : >ui\ant le- renseiiiuenienl> Inurnis |)ar la radio-

scopie, ou utilise encore d'autres artifices pour venir ;i l)(Uil du (le|ilacenient

IVa^Muentaire. On s"itccu|ie d ahord de la réduction ant(''ro-|iostérieure : pour

i-elevei- un IVaginent incline en arrii're, une cale c(tnipos(''e de conipi'esses est

// T'/f/f/v^z

F(r.. S90. — Appareil de Heitz-Boyer. FAfiMon <|p la poiMori j.imtxin- il.- la nouUièie plâtrée lernporaiie

lubes-aUelles extenseurs'i-n plac, entre le <:olln-r i.L.liv >i(p.-i[C(ii et la bottine plâtrée.

jilissée sous la jand)e. à son niveau: ]MHir reronler un fragment saillant en

avant, ou dispose un coussin sur le relief et l'on entoure ce coussin dune

bande dont les deux cbefs passent dans les rainures médianes du plan



lOOi FRACTURES DE JAMBE.

incliné et permettent d'exercer, de la sorte,

ohliqne : le coussin est alors gonflé.

On suit le même procédé pour affaisser les

Fii;. ',KKj. — A|ipiireil d'Ilcnnciiuiii improvisi'.

A, planche basale. — B, planchettes transversales de support. —
i;, échancrure sous-fessière. — D, planche verticale. — E, tifjos

supérieures, formant les bords de l'échancrure. — F, toilr

souscrurale. — G, supports inclinés. — II, planchettes laté-

rales. — 1, coussin jambier. — .1, bord antérieur sous-po|illli'

de la toile sous-crurale.

exige un temps variable, suivant le type de

général, varie de trois à six jours, d'après .M.

une traction verticale ou

déplacements latéraux : un
coussin est applirpié sur

le fragment dévié, et une

bande le maintient et

contribue à la réduction,

en venant prendre appui

sur le tube-attelle du côté

opposé — après avoir

passé, toutefois, dans une

des rainures médianes,

|)our (|ue la striction ne

soit pas circulaire.

Chaque jour, on vérifie

et l'on modifie rap|)areil,

suivant les données de la

radioscopie — jusqu'à la

léduction intégrale, dans

les deux sens ; ce résultat

la fracture, mais qui, en

b'it/.-Bovcr. On laisse alors

R s R" c

Kii;. '.H)l. — Apparrll d'Ilriinerpiin improvisé. — Application.

A, étrier « de traction ». — 1!, bolliin' plàlrée. — C, coussinet sou.s-crural. — G, youltière jambière. —
I', poulie et cordelette suppoit,in( le poids. — H, licelle attachée à la cordelette, remontant le Ion;; du
membre et terminée par un bouchon II', que le blessé conserve à sa portée et dont il se seit, dans
certains mouvements du tronc, jiour « lelàcher » la traction. — S, coussinet sous-talonnier, interposé

entre la peau et la bottine plâtrée et muni d'un (il ipii pei'iiiet de le retirer et de « dégager » le talon.

— T, languettes uiailéolairi's de la f^outliéi'i' jambière.

laïqiareil en |)lace, en if'duisaid un peu l'extension : une semaine plus tard,

on pourrait lui substituer un plâtre ordinaire, mais il vaudra mieux, le

plus souvent, le garder jiiscpià consolidation.
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Si Ton n'a pas, si Ton ne |ii'iil avoir ra|)[)anMl (l'll('niUM|iiin on coliii de

llt'il/.-lîoytM', ot qu(> Ion sc>. Iroiivo en juvscnce duiu' IVacliirt' liés ol)li(|iio,

iriétkutililc on. du moins, iiicoeicililc. on poinia ton! au moins impio-

viser un plan incliné, installer la Itotline j>làtrée « de traction » et la

gouttière jambière, et réaliser, de la sorte, l'extension continue. jand)e

lléchie (ou, pour mieux dire. jand)e horizontale et cuisse fléchie, ce

qui aboutit au même résultat, au reltàchement des uuiscles postérieurs).

C'est pour répondre à ces nécessités que M. ilennetjnin avait imaginé Tap-

pareil représenté ligures !HKI et 001, qui a été construit et appli(pié dans

notie service. Il peut être iuqirovisé partout.

Prenez une planche de '2") centimètres de large et de 75 centimètres de

long, écbancrez-la. à son bord su|)érieur, qui doit correspondre à l'ischion:

au-dessous, clone/, deux planclielles transversales (pii seiviiont dt> snpports

et préviendront linclinaison latérale.

Sur cette planche « basale ». fixez veiticalement. à Innion de ses deux

tiers antérieurs et de son tiers postérieni'. une planchette de même lar-

geur, haute de ")() centimètres, échancrée de 10 centimètres à son bord

supérieur'.

Peux snp|>orts inclinés seront fixés, cloirés ou encastrés à Truie ou à

lautie de ces deirx plairches. comme rirrdi(pre la figirr'C !HIO : une toile (toile

à matelas, etc.) ser-a doirée srrr- ces deux srrpports. et. leruhre entre eirx,

forMUer'a le hamac crrrral.

Le hamac jambier' est r-enq)lacé par' im corrssin de balle d'avoine, for'te-

ment tassé, et disposé comme figure !H)I : les derrx tiges oblicpies servent

à le maintenir latér'alement (').

Avec cet apj)ar'eil élérrrerilair'c. on pourra réaliser- l'extension continue,

cuisse fléchie: sans doute, norrs n'avons pas là ce chariot l'oirlant, que nous

décrivions plus haut, et ipii transforme le poids du membre en agent

de traction, mais les éléments j)iincipaux de l'appareil sont conservés.

Un installe la Itottiue de traction et la gouttièr-e jarrrbière, en suivant la

techni(pie plus haut lornmlée, et l'extension continue est pratiquée, et, s'il

le faut, improvisée, elle aussi.

Ijrlin il est telles cir'constances ou tels milieux oii ces appareils impi'ovisés,

qui tiennent de la place, qiri nécessitent une surveillance effective, rendront

de moindres services que rengainement pui' et sim|»Ie. et immédiat, du

membre dans une gouttière plâtrée.

Dans ces conditions, on n'obtiendra de résultats snlfisants que sous la

réserve expresse : qire la réduction sera pratiquée, d'emblée, et aussi

(') On peut aussi sulislitucr au coussin un liamac jauiMcr iiii|ir()visc de la t'açciii suivaule : les

deux tiges latérales II, (ig. 1100 ne sont j)lus fixées à leurs ileux extrémités, elles sont libres à

leur extrémité inférieure et s'articulent, en haut, aux bords de la |)lanclie verticale D (autrement

dit, elles sont reliées aux côtés de cette planclie par deux vis, enfoncées jusqu'à la portion non

taraudée). Sur elles, une toile est tendue et clouée : c'est le hamac. Un Y leur sert de support :

ses deux branches latérales sont articulées (par une vis, comme tout à l'heure) avec chacune des

tiges: sa branche médiane, mobih;, vient s'enclaver dans une série de crans, en crémaillère,

(aillés dans la planche basale (A, lig. 900). Grâce à cet Y mobile, on peut varier l'intlinaisoii du

hamac jambier. et se rapprocher un peu plus de l'appareil complet.
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exacte que possible, par l'emploi méthodique de tous les moyens dont

nous disposons.

Ne ciaiiinez pas de recourir à ianesthésie générale (') ; la chose en vaut la

pehie, et, comme je le disais plus haut, c'est une opéiation véritable, et une

opération d'importance, que vous allez jiratiquei'.

Faites plier la cuisse et soulever le genuu par un aide, chargé de la contre-

extension ; vous-même saisissez le pied et tirez dans l'axe de la jambe, ou

dans une direction im peu oblique en dedans ou en dehors, suivant le type

du chevauchement.

Si le fragment inférieur descend, s'il se remet en ligne, si la jambe

reprend sa longueur, sa forme, sa continuité, faites abaisser peu à peu le

senou, et ramener le membre dans la rectitude, tout en maintenant la

traction sur le pied ('). C'est là l'épreuve difficile, et trop souvent la réduction

obtenue sur la jambe fléchie, disparait, dès qu'on revient à Vextension.

Avez-vous rbeurciise chance que rien ne se déplace, appliquez tout de

suite une gouttière plâtrée, suffisamment enveloppante, et qui remonte

jusqu'au tiers inférieur de la cuisse. Assurez-vous encore une fois que le

pied est en bonne |)osition, à angle droit sur la jambe, et que la contre-

extension, la traction, dans Taxe, la pression siu" le fragment tibial supé-

rieur, soient continuées jusfju'à dessiccation corn|iIète de l'appareil!'').

Quand le déplacenient est incoercible, (piand le relief hors lang du

fragment supérieur reparait, dès que vous lamenez le membi'e en ligne

droite, vous pouvez parfois, avec avantage, immobiliser la jambe, dans la

flexion a angle obtus ou à angle droit i^\.

('; On encore à l'anestliésie locale ilu foyer de Iracluie: la peau « |)ré|)aréc » à lùllier, on iiiiecte.

avec une lonffue aij^uille, jusquau contact même des fragments, dans leur intervalle et sur leur

pourtour, de 5 à ccntimèlres cubes d'une solution de iiovocaïne à l/'2 pour 100; au bout de quel-

ques minutes, la ilouleur et la " di'fense » musculaire ont cessé, et l'on réduit aisément. (Voy.

G. Lehda, Zenlralhlall fur Cliir.. 7 d'c. 1907 et QcÉsu, Soc. de Cliir.. '2-2 juillet 1908.)

[-) Notons ici le procédé indiqué par llennequin et liCevy pour la pose de l'appareil plâtré de

jambe sons traction. « Après avoir appli(|ué un coussin sous l'extrémité iid'érieure do la jambe,

et protégée par des feuilles île lint la face dorsale du pied et la face postérieure du calcanéum et

du tendon d'Acliille, l'opérateur passe au-dessous du talon l'anse dune bande neuve, dont les

cliels, ramenés en avant sur les malléoles, sont croi^és sur le massif osseux du tarse, et dirigés

symétriquement vers la région lombaire d'un aidt; jilacé au pied du lit. » On les noue derrière le

dos de cet aide, qui, les deux mains appuyées sur la barre transversale du lit, n'aura plus qu'à

reculer et à étendre les avant-bras pour exercer luie traction vigoureuse, l'ne allelle postérieure

et un étrier plâtré, sont alors |)iéparés : l'étrier est >ectioniié en son milieu, cl, de cliaquo côté de

celle feule, l'une et l'autre des altelles latérales est « encocbéc » sur une longueur de 10 cenli-

mètres; on applique d'abord l'altelle postérieure, puis cliacune des altelles latérales, en passant

dans l'encoclie la bande de traction «nrrespoiidanle. et en imbriquanl sous la planle les quatre

lamelles terminales. li'aide « agit de dos «jusque dessiccation complète tle l'appareil. (IIknnkol'in et

Lœvï, f.oc. cit.. p. 4118.)

(') Un point d'importance capitale, c'est la révision de I appareil el di; la réduction au cours du

trailemenl. Trop souvent, une l'ois pose le premier appareil, on n'y toucbe plus, jusqu'à la date

présumée de la consolidation; on le retire alors, cl il n'est pas rare que l'on ait à constalor la

saillie bors rang de l'un des fragments el une mobililé inallendue. Au boni de dix à (piinze jours,

en etîet, le membre s'est assécbé, il a maigri, il n'est plus à plein dans la goullirre. el lis rragments,

réunis très incomplèlement encore, ont du jeu pour se déplacer. Il faul donc surveiller de prés les

membres o plâtrés »; vérifier souvent, surtout dans les premières semaines, le maintien de la

réduction, el ne pas craimlic de refaire l'appareil.

(*) M. Quéiiu ndalail un lail ,\r ce genre à la Sociric ,!, CInrMi-ie. le S mars ISIKI. Il s'agissait

d'uni! fracture de jambe an ipiarl inférieur, avec une saillie considèiahle des fragments, ipiil était
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An lioiit (le deux ou liois siMuaines, alors (|iit' les IraiiiiuMils sont dojà

M liicn pris » l't (|iu' le cal est trimc siiflisanlo rcsislaïu'c. vous aj)}ili([uo/.

iiiu' ^oiitliôiv oïdinairo, on raiiicnaiit i^cii à |)(Mi le <ionoii dans la lootitudo.

Mais, oiu'orc uik» fois, rit'ii iic vaudra, dans les dcvialions pciprluflicnicnl

ivcidivanh's, Icxli-nsiou coutinut' sur un plan inclini'.

Ajoutons (|u"il faut toujours siiujuiétor tlu pt'-ioiu'' : il pont être rompu

Irt's liant cl transvcrsalcniont. dans >< sa trie ». cl continuer à jouer le rôle

J

Kl.,. 90-2. — FiiicLuir

ol>li(|ue «lu tibia, avcr

fracture de la tète

péronii'TP.

Km;. 903. — Fractiiiv

oblique de jambe;
fracture du (léronô

plus bas située qui-

celle du libia.

/\

rii;. 'JOi. — Kiatlures

du tibia et du péroné,

()bli(|ues en sens con-

Iraiie.

\ !

Fil-.. !K)o. — Fraclure

de Jambe; réduc-

tion de la fracture

tibiale; déviation

en dehors de l'ex-

trémité péionière

supérieure.

de tuteur, la IVacture «iardant les caractères d'une fracture isolée du tibia

(dg. OU'2): d'ordinaire, il est IVacture ohliqueinent, plus haut que le tibia

exceptionnelleinent plus bas (lig. U0")|, mais dans le mèiue sens; quelquefois

l'obliquité du trait de fracture est inverse (lig. (104), et dans ce dernier cas,

impossible de maintenir. En iléeliissant la iaiiibc à an^fle droit sur la cuisse, la réduction (Irviiit

facile. I/appareil plâtré fut cloue applr((ué xhc la jniiihr llâclilr a angle droit et reposant sui' le lil

par sa face externe, l'ne simple bande suffit à mainlenir le frajfment supérieur réduit, et celle

bande put cire supprimée le sixième jour, (luérisou avec un raccourcissement de '2 centimètres.
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rextrémité péronièro supérieure peut être et rester fortement déviée en

dehors, après réduction du tibia ((ig. i)Oh).

Enfin quelques déplacements complexes peuvent être totalement irré-

ductibles, même sous l'anesthésie, ou par Textension continue. L'un des

fra"ments, interposé de chanqi, retourné parfois, forme cale, et oppose une

résistance mécanique insurmontable à la coaptation des deux bouts princi-

paux; ou bien l'une des extrémités tibiales, oblique et pointue, s'est profon-

dément implantée dans les nuisclcs et y reste incluse; ou encore le fragment

tibial supérieur a embroché la face profonde de la peau, sans la perforer tout

entière et ne se laisse pas dégager.

Dans ces conditions, la réduction à ciel ouvert s'impose (voy. plus loin :

Fractures compliquées). Mais, en dehors de ces indications nécessaires, il

ne semble pas qu'en pratique courante, un large champ lui soit réservé.

Fractures de l'extrémité supérieure de la jambe.

Épanchement sanguin considérable, hémarthrose fréquente, consolidation

très lente, raideurs articulaires allant souvent jusqu'à l'impotence complète :

telles sont les consé(|uences habituelles — et qu'il faut prévoir — d'une

fracture de l'extrémité supérieure du tibia, qu'elle soit ou non accom-

pagnée d'une fracture du péroné. Joignez à cela l'éventualité de complica-

tions vasculaires et de gangrènes consécutives, et vous aurez une notion

exacte de la gravité de; pareils traumatismes.

Nous verrons plus loin ce qu'il convient de faire en présence des compli-

cations vasculaires et des fractures ouvertes.

Prenons d'abord un type de gravité moyenne, si je

f i)uis ainsi dire.

Le diagnostic iuuuédiat sera toujours difficile à pré-

ciser. Vous trouvez le genou et la partie supérieure de

la jaud)e énormément tuméfiés et l'articulation elle-

même, en général, distendue par du sang. Cette abon-

dance de l'épanchemcnt sanguin est déjà « indicatrice »

de fracture.

Examinez soigneusement la rotule, les condyies fé-

inoiaux, ceux du tibia : c'est la douleur locale qui

souvent vous permelira d'ébaucher le diagnostic et de

y //

/

reconnaili'c approximalivemenl le type des lésions os-

seuses.

FiG. 'J06.- KiaciimM i

|| ^ ,, |i,.ii(]e distinijuci', du reste, les fractures qui
mimilivc lie roxlreiiiilc

_ .

'

i - • - . • .11
nire du tibia. Siègent au-dcssous (le la lulx'rosite antei'UMU'e, et cellessiipt'ii

(pii siègent au-dessus.

Le déplacement |)eut manquer ou presipie dans le premier cas; assez

souvent, le fragment supérieur fait relief en avant, et, si l'on suit de bas en

haut la crête tibiale, on trouve un ressaut, à ce niveau une marche d'escalier



FhAC.Tim.s i>i; .1 amiik. 1009

Il t'sl. t'u iit'iu'i'iil, plus ;if(iis('' cl |»liis irit'milicr. dims les riaclmcs trans-

tiihciosilairos ou inlia-i'ondvlicmit's; le [)lal('au lihial csl icjoto on an'ièio

ou Wivn Ton ronslatc la sdilllc (Uiontutlc de rtm des coikIi/Ics, ([ui liguiv

une sorte de talus itroéuiinent ilVailure cunéiforme) : ou encore les

fragment.'^ inullipli's délornicnt. par leur cversion irréiiulière, Textr-é-

uiité tibiale (lig. !)(K'm. et donnent, sous la pression des doiiits, une grosse

crépitation. Tout cela est nias(pié. d (irdinaire, i>ar le <i(tnnenient et l'épan-

chenient sanguin.

l'!n lixant, dune main, rcxlrcniilc inlcrirure t.\\\ rénnu', et en relevant, de

l'autre, le bas de la jand)*', on réussit. d"oi'dinaire, à reconnaître la mobilité

anoi'inale : le mend)re sinllécliil darrière en avant, au-dessous du genou

(IVacture du tibiai. au niveau de linterdigne du genou (ruptures liganien-

tairesi. au-dessus du genou (IVaelures condylieimes du l'énnu). ("/est là

encore le meilleur moyen d obtenir la irépitation.

()\U' faiie? Cbercbei- ;i l'éihiiic. sur i\i'^ données locales si précaires et

innu(d)ili<ei' dans un appareil plàlit'-. d'enddée. conslilueiait une pratique

d citicacitc illusoire el ipil dexicndrail s(iu\ent dangereuse : on n oubliera

pas (pie la gangrène a été observée, à plusicins icprises, sous la compression

d appaicils intnirtiidis.

(lonunencc/. donc par delerucr consciencieusement toute la région,

en tou( liant à la leinlin-e diode les érosions ou les points suspects, et enve-

loppe/.-la dans une ('paisse coucbe d'ouate. |)eu seri'ée, j)uis inslalb»/ le

membre sur un plan incliné, (pi'il est facile d improviser partoul, cl sni'

le(|uel ([ucbpics lao serviront à le lixcr.

Le lendemain ou le sni'lendemain. vous ponclionncre/ I bémartbrose, si

elle est volumineuse, et v(»us continueic/ pendant plusieius jours renvelo|)-

pement ouaté, et le mainlien au repos, dans l'altitude inclinée, ascen-

dante.

(iràce à ce traitement jirérnn'mnirc. la douleur s'atténuera, le gontlenient

tombera, et vous pourrez alors, à un examen ultérieur, vous rendre un

compte plus exact des lésions el de la déformai ion osseuse (et faire faire la

ladiograpbie).

Avez-vous constaté un glissement très marqué du l'ragmciil siqx'rieur en

avant ou du plateau tibiai en arrière, une saillie anormale de I un des con-

dyles ou une véritable coiidure de l'extrémité tibiale, il faudra réduire, et,

pour le faire au mieux, souvent donner le cbloioforme.

La traction exercée sur la jandie en flexion, et surtout la coaptation

directe, par impulsion des fragments, serviront à réaliseï' cette réduction.

Cela fait, vous devrez immobiliser, en appliquant une gouttière plâtrée

postérieure.

Si la déformation est très accusée et la réduction incomplète, on se trou-

vera bien d'applicjuer l'extension continue, jambe demi-flécbie, dans le

charriot dTIennequin ou un appareil du même genre. Lors de saillie en

arrière du fragment inférieiu', on pourra se servir de Tappareil extenseur

d'IIennequin pour la cuisse, en supprimant la gouttière fémorale, et en

CHIP.L'F.GIE d'cRGENCK. 64
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fléchissant la jaml)C à i\h"; le lac extenseur en huit de ehiflVe, croisé en

arrière du lihia, l'cloulera le l'raiiment déplacé.

L'innnoijilisation duieradeiix mois, et, si Ton constate encore de la uiolii-

lité, là la levée du premier appareil, on en appliquera un second. Il faut

compter six mois, comme l'a Tort hien noté lleimequin pour la guérison

complète de ces fractures; et le pronostic devra toujours être réservé, caries

retards anormaux de consolidation et même les pseudarthroses ne sont pas

rares (').

Peut-être, dans les cas de ce genre, la mise à nu du foyer, la réduction à

ciel ouvert des fragments, suivie de leur suture ou de leur agrafage, donne-

rait-elle, dans certains milieux, de meilleurs résultats; en praticpie cou-

rante, elle n'est guère applicahle.

Je ne veux que signaler ici les fractures ou arraclienienis de la tubéro-

sité antérieure du tibia ; chez les jeunes sujets, il s'agit

j ^
le plus souvent de décollements. La tubérosité remonte,

se laisse mohiliser transversalement, avec cré[)itation, et

reconnaître aisément. Un pouira, si le déplacement est

minime, chercher à la fixer par une anse de leucoplasle et

\\\\ bandage ouaté couqiressif, mais la sutiu'e sera d'ordi-

naire le meilleur |)arti à prendre.

Quant aux fractures isolées de la partie supérieure

du péroné, il y a lieu de signaler :
1" les fractures du

tiers supérieur (lig. 007), avec ou sans diastasis; '2" les

fractures par arrachement de la tète du péroné.

A la suite de tous les traumatismes du cou-de-pied et

de la jaudje, il convient d'explorer le péroné, de bas en

haut, sur toute sa longueiu'. La IVactiue au tiers supé-

rieur est loin d'être rare : elle s'accuse par une douleur

locale, fixe, une inilexion de l'axe osseux, (piel(|uefois une

(i(''pilation nette. Lu })areil cas, on devra toujours revenir

au cou-de pied, et rechercher le diastasis ().

Il nest point constant, bien (jue ces fiactures hautes

du péroné soient toutes rangées, d'ordinaire, sous l'ap-

|»elIation counuune de fractures par diastasis de Maison-
'

i-^(/i"v.iii lirirMiiH- neuve; s'il man([ue, l'accident est peu grave, le massage
''''"''" i"i"ii'' d'eud)lée est tout iiidiipu'', et la marche peut être l'eprise

dès les pi'emiers jours.

Lorsipiil existe im diastasis vrai, un écartemeid j)lus ou moins large du

[)éron('' et du tibia, an niveau de l'articulation tibio-péronière intérieure, et

(pi'il s'agit, en r(''alil('', dinie IVacture par diastasis typique, le pronostic est

tout dillV'renl et, surtout si la coinpiication est {Labord méconnue ou insuf-

(' A|ir(''S ci's iDiif.rut-; iininoliilisalioiis, (li'lic/.-Miii-- ilrs ;il icipliii's osseuses ri des ri:icliires .1 |]res(|iie

spoiilaiiées fi (|iii penveiil l'ii résulter, quand le >ii,jel se re|iii'n(l à marcliei-; hi zeiie siipiii-c Iv-

lieuui! (lu IV'iuiir en est li' siéire (ri'lerlii)ri.

[- Qli.m . hu (li:i^l;i--is (le l'.nl iniljil ion liliiii-|iéi(inièi-e iriJV'iieiire. l'urne de CJi iniri/ic. l'.tO".

t. I, p. SUT, el I. II. p. C.-J.
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lisaiiiiiifiil tiiiilt'c. elle |iriit tiiliiiiiit'r. i];\\\< la s(ali(|iie t't les iiKtiivciiinits du

[tioil. (li'S (It'soiilrt's iiIlt'iiciHS loit sriiciix cl de lUic lorl iiialaist'c.

Lrlai-iiisscmoiil liansvcisal du r(tii-dr-|ii('d dovia loujoiiis laiic iiciiser au

diastasis : à la niaiu, s'il u"v a jias Intp Ar i^oullcuicnl. ou puuira se icudic

compte, pailois, du dr|dactMU('ul lalrial, eu lolalilf. de la uiallrolc r\triur,

(|ui uCsl pas si'ulcuu'ul Itasculéc, uiais ropoiUM' lnut rutirrc, eu dcliois. ri

« jouo » d'avanl en arrière el de dedaus eu didiurs : la nidiui:ra|dii(' sera

nécessaire pourconlii'nier le dia^Miuslic.

Kn présence de ce diaslasis tiliid-pérnuier iidï-rieiu'. il lau Ira iuuu(d)i-

liser (Teuddée le pied dans un appareil plàiré. après exacle réducliou, el

surveiller de près cel appareil, pour le refaire plus lard, lorsijue la rétrac-

lion (les lissus laisse du jeu à la malléole externe.

Lors de fftitittrc jiiii'dri-dchcint'iil de Id Iclcdii jutoiic. lesiialifpir poplile

«'xlerne est assez souvent intéressé ; la fraclui-e saccoiupa^ue de doideurs

extrêmement vives, irradiées dans tout*' la moitié corroiionilaute de la

jamlie, et res douleurs doivent toujouis éveiller' I atleiilion. A plusieurs

l'cpr'ises, err elTel, rimmohili-.il ion a été irrstallée séance tcirarilc, cl ce

n'est (pie |ilus lard, à la levée de lapparcil, (prc la paralysie i\v<^ muscles

antéi'o-cxleirrcs de la jamlie a été i-ecormue.

Klirdic/. donc de |irès ces doiricurs ariorrrrales, voyez dans quelle zone

elles sirradicul. chcrilrez s'il existe de l'aneslliésie dans le Icir iloiic du

nniscido-crrtarre cl du liliial arrléiieru'

el déjà des indices de |»ar-esie mrrscir-

laire. (".Iieicliez arrssi à l'aire des-

cendre, à lairrener en place la tète

péronière, entraînée par le liiceps ;

si les douleurs cessent, une l'ois la

coaptation réalisée, vorrs pourrez

vous conlenler d im handage ouate

ou encore d'un a|)pareil silicate,

sous lequel un tarrrporr s'opposera à

une ascension nonvelle de la léte.

l'Ius soirvent. la coaptatiou sera

impossilde ou les trouilles n<'rverrx

persister-out : c est h'i mre indication

pressarrie d'iulervcrrir' d'eirrillée. f"-- ''^^- - ''a'^lure .le rexlrémité siip-rieure du
' ....,, péroné. — Découverte du foyci' de (i-nturc fl du

Par une rncisron lateiale CXtcrilC, nerfscialique poprité exlerne.

proloniicant I extrémité su[iérierrre

du [lériiné, vous découvrirez le lover de iraclme. le ria^menl » l»ici[»ital »

et la surface diaphysaiie; avec beaucoup de prudence, vous écarterez les

déhi'is nniscidaires et vous irez Unit flr sitile à la recherche <Jn nerf ftrla-

lif/ue poplilé exUn-ne. facile à Ireuver', si Ton procède de liant en lias cl

d ai'rière en avant (fi^. 9(18), en prenant pour repère le tendon du liiccps

«pi'il côtoie en arrière. Le nerf sera dégage et récliiK".

Vous chercherez alors à mettre en contact les derrx fragnicnl>, (pii ^c|(lnt

tâ''->y-
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réunis par une ou deux sutures, disposées de façon à ne pas blesser ni com-

primer le nerf. Pour peu que rabaissement de la tète péronièrc soit diflicile,

le meilleur parti à prendre sera de l'exciser purement et simplement» en

Ténucléant, au bistouri, des fdjres tendineuses qui la coiffent; le bout dia-

physaire sera ensuite régularisé et arrondi, et le sciaticpie poplité externe

remis en place, à l'abri de toute compression nocive.

Fractures de l'extrémité inférieure de la jambe.

Ce sont les fractures sus-malléolaires, bi-malléolaires, malléolaires

isolées.

1. La ligure 90!> représente un type de fracluic sus-malléolaire, avec

FiG. 9011. — Fracture sus-iiititti-(jhiire aver chule du Inhiu.

« cbute du talon »; le trait est (>bli(pie en bas et en avant : le fragment

supérieur chevauche sur le devant du cou-de-pied, le talon tombe et s'abaisse.

FiG. 010. — Fnirtiirp siis-mallônlairi' romminiitive. avec di'.ji'tti'nirnt du pied en arrière cl en dcliors.

lavanl-pied parait raccourci. I anière-pied allongé : on dirait, à première

vue, une luxation en arrière.

Il raiil réduire; nalurelicment la réduction nCst pas toujours aisée, mais

elle doit toujours èlre — d'eiidilée — aussi correcte (pie possible. Toute
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ilrloiiiialidii |>t'isisl;int(', rut-cllt' minime, se trailiiil par une inclinaison

vicieuse du [tii'd et ])ar une entrave l'onelidunelle loujouis sérieuse.

Failef doue plier la jainhi' el tenir le fienou,

saisissez le jMed, ((tunne tout à I heure, et lirez-

(huis l'axe, eti releraul le talon. Au liesoin, si la

«•(taptaliou nest pas encore réguliî're. donne/, le

pied à un aide, (pii mainlient la traction en avant

Fie;. '.M'2 — Fracluié hi-mallculain- de Diipiii/lri'ii.

911. — Fractiiru sus-mal-

lédlaire. oblique en dehors;

dévialion considérable du
pied.i l'ièce de Bouvier. 1871,

Musée Itu|>uyti-en. '257 A.)

et r-n liant, cl vous-iimmiic aji-

puyez les deux pouces sur le

relief du rra;iinicnt snpérieni",

et allaisse/.-le.

Dans un autre type, beau-

coup plus rare, le trait de

IVactiuc est ohlicpie en sens

contrairi', en hax et en ar-

rière: le rraj^inenl siipciiciir

chevauche en airicre, en sou-

levant le tendon d'Achille, le

pied est tout entier reporté,

et comme luxé, en avant.

La maiKeuvre iiiveise s'im-

pose : on réduira, la jamiic

en flexion, par la tiaclion

dans Taxe et le refoulement

(lu pied en arrière. Ajou-

tons cpie la hrisure peut être

ohlique en dehors (liJ,^ 910)

ou en dedans, le chevauchement latéi-al et le renversement du pied considé-

rables, comme en témoijine la fijiure !ll J.

L'inunol)ilisation dans une i^outtière plâtrée devra suivre cette réchiction,

et l'attitude « instaurée » du pied sera rigoureusement maintenue jns(prà

dessiccation complète de I appareil.
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11. Jiinivc aux fractures bi-malléolaires- Un eu peut distinguer plu-

sieurs types :

A. — Les deux UKillénles sont fraeturées. dans leur continuité ou à leur

l'ii;. 'Jl5. — I- i-ii'lurc lii-iiiiill('iilairc. :iV(.-r Mililn\;ilic)U du |iiid en .iiriiTc.

hase, mais, ni d'un côté ni de Tautre, le trait ne les dépasse, en haut.

Elles peuvent garder leur situation et leurs rapports : ce n'est qu'en dépla-

Fii;. Hli. — Pr.'icliirc lii iii.illi'ol;iii-c :i\oc siililiix.-ilioii ilii \iir,l ru :irrii'Ti'.

eant le pied. tranversaleuH'ut, en Itloc, (piOn rc'ussit à peicevoii un libre

jeu, la mobilité, parfois la erépilalion.

Ailleurs, elles s'écartent l'iuie de l'autre, et le diastasis tihio-jjéronier, par

ru|)ture ligamenteuse, peut être roiid)iné à ce dé-jellement excenti'icpie des

mallé()l(!s : il en résidic des di-placemcnls lal(''ran\ du |»ied, des suhluxations

en dehors et en dedans.
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Il ;u rive l'iu'orc (|iit' les ticiix iiialiï'olcs IVacliiiôrs glissent en ai riric, et le

\noi\ avec ollos (li-i. !)|r. cl '.M 'h.

Lors (If suMiixalion ilo ce i^ciiic, la ii'dtktioii devra

être suivie de I application d un appareil |)làtrc, (pinii

laissera cii place do vini>t à viii<il-clii(| joins. Sil n v a t; \
j

pas de déplacement des malléoles, nn appareil ouale, h
j

j

compressil", snl'lira pour les |)reniiers

jours, et I iMi coimnencera le massage.

B. — La malléole inlerne est Irac-

Inrée : SOI' le péront', le Irait ohli(pie

|»orle inniiédialemcnl an-dessns de la

malléole ( lii:. !M't|,on, |)lns liaiil, à (*».

7, 8 cenliiiiélres aii-dessiis de la pointe

malléolaii-e ili^. !lhi .

(.e sont là. en léalite. les den\ va-

rii'tt's dn « ty|)e hu|)nytren » : mais il

convient, en praliipie. de réserver le

nom de iiactnr-e de Diipnytren à la

seconde variété, accompaj^née dn d(''-

placement caractéristi(pie iW'j:. !l|l'.
Kl,.. [>Uk rraclniiFiG. 9\o. — Fiaotmi

.le la inall.-ole in- !)|7et!MS). ,!, I;i i,i,ill/>,.lr in-

lerni'. avec Irafliin-
,

. , , , , , , Iiiih' in, t fViiliii-,.

supra -niall.-.oiair.. L^' |>l«'ti t'St SuhluXl' Cil (IcItOIS. H ^^^^^'.^ n,.-,ll,„hnn.
basse «lu p.Ton.'. aussi (')i dl'l'il'l'l' . miC dépression pro- h.nit,' iln i» r,iii.'.

l'onde, à sinus exleine (cuu|) de

liachci. niar(pie le point tl iidlexion et de hrisnre dn péroné; en dedans, le

rraiiinent sn|)éiieiu- de la malléole interne dessine une crête saillante qui

^,

y-

FiG. 917. — Fracture

(lo !)upiiytren, basse.

Vu.. 918. — Fra.tiir

(to lliipMx tii'M. Iiaiilt

Fir.. 919. —
))i-iiiailéol

ment niar

ir-rieiir.

tend et meurtrit la peau : lastragale ballotte dans la moi

Ici encore, la réduction précise et immédiate est un devoir

se contentera jamais dune réduction incomplète: on ne laisser

J

Fracture

laire,IVag-

•ginal pos-

taise él

strict ;

a pas à

ar^ie.

on ne

l'ave-
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nir, au\ soins coiisrciilirs. la charge d aclii'vcr la iK'sogne. quand on pont.

(r('Mil)lt'e, avec le clilorof'oniie, sil le faut, la mener à bien. On voit trop

de cals vicieux malléolairos, on a trop souvent à faire des interventions répa-

ratrices destinées à l'eniédier à ces mauvaises consolidations et aux infir-

mités qui s'ensui\('iil. )iniii- nicllif en ddiitc le liicii-lniidé de ces préceptes.

La flexion de la jaiiiltr >(m;i lniijiiiii> un jiiriniiT h'inps fort utile; vous

exercez alors une traction daii> 1 axf. en i anicii.inl le [lird l'ortement en dedans.

Parfois vous ohtiendrc/ un meilleur it'sullal en a|)pli([uant le cou-de-pied,

par sa face interne, siu" votre genou, et. pendant que vous le maintenez,

de la main gauclir, sur ce solide jiniiil d appui, en saisissant la plante de

la main droite, le pouce sîd- la malléole exlevne, et, d'un effort lent et

progressif, en redressant le coup de hache, et en ramenant le pied dans

la bonne position.

Il est nii'c (pi avrr du -diii — et S(»u< If cldninCMiinc — nu n olilii'une pas

la réducliiiii.

Pourtaid. nu peut sf liiuivfi' ru lace d nue vi'iihiMr in'éductihilité :

songez alois à la I
raclure marginale postérieure, à ce fragment cunéi-

forme, sorte déclat de la face postc'i'o-interne du tibia (fig. 919), qui

s iulcrposr entic 1rs surfaces articulairrs. foiuir cale, et devient un obstacle

daulaiit i)lus irisurmontaltle que vous navez sur lui aucune prise. Si vous

échouez linalrmeiit. si la déformation reste notahle. la réduction « à ciel

ouvrit » drvirudia lout iudi(piée (voy. plu- lniui.

l/appairil u(Mcs>iiiir. poui rail-uu diii', r r-^t la ijonUlère plâtrée, sur-

Fii;. (120. — Attelle do Dupnytren. A|i|ilir;iti(in de IV-liitM.

veillée au cours de sa dessiccation. ( nuuiii' nous lavons dit luaintes fois,

renouvelée plus tard, si, une foi< loiulir Ir gounciiiriit initial, rllr cesse d être

suffisamment contentive rt rn\rln|i|i;uilr. Non srulriumt ou aura soin de

niMiulruir Ir pinl ;i ,-uiL:Ir dniil --wv la jaudir. mais aussi de redresser le

Idloii, ipii r-\ |i|-r-i|Ur loU|(iUr- ;ili;U--r (l;in> rr- I iMct Ul'CS.

|/,iltr||r (Ir |liipu\lrru iir >;iuiait rlic c(iui|iarrr ;i la i^oullirrr plâtrée; mais

rllr roii^-rlNr llUr icrllr ulililr. a litl'r i lii 1 1|
laïc i 1 (1 Ulgrucr. d i lupritvisation.



FUACTIRKS Iti; lAMHK 1017

rniloiil (III [u'iil raroiiiicr une loiiniic altrilc et un (.'(Uissin. cl l'aire des

l»aii(lt's avec du vieux liiiiic; rallelle esl aii|>li(|iiéo sur la lace inleiiu! du

URMuhrc cl dé|iasse le |)ied ; au-dessous d'elle on dispose le coussin. i('|>lié au

niveau du IVa^iiiciil iiialléolaire inlerne, où il loiiue boun'clcl; allellc cl

coussin soûl livés |tar deux bandes roulées, au ^cnou cl au-dessus du cou-d((-

pied. Il ne reste plus, la réduction laite, (pi à niainlenir l(> pied en adduction

avec une troisième bande, roulée en étrier, couiine le uionlre la liiiurc !)20.

et jut'uanl appui sur rallelle.

(In aura soin, en roulant celle bande réductrice, de l'cicveile talon; mais,

ipioi (pion lasse, il liiiira loiipturs par rclombci'. Ce ne scia donc là (|ii"im

appaieil tcmpoi'.iire, mais (|ui rendra des services dans certains milieux,

pour le transport du blessé, etc.

a. — Vous coii>lalc/. une Iraclure de la malb'olc interne ; il n y a rien à

la malléole externe, mais suivez le péroné de bas eu liant et vous Iciroiivcrcz

rraclmt- aussi à la partie supérieure de la diapbyse ou au col.

Il convient dinsister sur la l'iaclnre

mar^iiuale antérieure, de Le Fort, (pii

détacbeun rr;);^iiient du bord antérieur

de la malléole externe, et (pie l'on

|teul coiiroudre avec rentorse tibio-

p(''roniére iiilV-iieiire, associ(''e constam-

ment à tous les traiimatismcs du pied.

ii;. '.121. - Fi:icliii r

isnl,.p (!. l.-i lll.lj-

\ru\i- rxlcllir.

III. Fractures malléolaires isolées. — Kllcs sièiicnl sur la malléobi

externeon sur I iiilcrnc cl à i\r> niveaux

(lilléreiits : à la |ioiiilc. ce sont des arra-

cbemeiits compli(piant des enloiscs

j;raves ; elles peuvent détacber la mal-

léole nettement à sa liase (11^^. Î)'2'J) ; on

encore, elles se prolongent, de la base

à rexliémité diapbysaire (dg. 9'2I).

Lésions simples, en ^(''iK'ial, (pic le i/

((;. 02-J. — l''r;icliir(

i-oliM. .!.• l:i in.'il

hMlIr illIiTlIC.

Nliiis ne saurions réserver ici une grande |dace an traitement ambulatoire

des fractures, mais pour les rractiires de jambe, en particulier, il est appelé

à rendre, dans certaines circonstances, de signalés services, et il serait (b'si-

rable (jiie tout |)raticien IVil à méiin! de rexéculer, au moins à litre excepr

tionnel.

Or, il ne saurait être (piestion, ici, en cbirur<^ie d'urgence, d'appareils

ortbopédiqiies ; Tiin des deux procédés suivants, bi(!n exécuté, donnera une

gaine ambulatoire solide (!t « d'usage » relaliveuKîiit lacile.

T. Kntoiirez la jambe (Liine feiiilh; de lint qui descende jusiju';uix orteils

et remonte au-dessus du genou; roulez, de bas en haut, une bande de

tarlatane plâtrée, dont vous imbii(piez les toins, sans serrei' ; laites de la

sorte, une gaine jambière, qui se termine en baul, à deux doigts au-dessous
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du i)li du genou, adaptez-la bien sur toute sa longueur, lisse/,-la. et que la

jambe soit maintenue en correcte attitude, au cours de cette application, et

jusrprà l'acbèvement de l'appareil (fig. 925).

Sur cette yaine profonde, disposez Tétrier : il est formé d'une lame de

FiG. 925. — Apiiaroil amlmlatoire de jambe. — Application de la gaine plâtrée pi'ofonde.

zinc, assez longue, pour remonter sur les deux laces latérales de la jambe

jusqu'aux condyles du tibia: il porte deux plaques à ce niveau. Ajustez les

deux brandies dans Taxe des malléoles, verticalement, et que le sous-pied,

-K.

j§r

FiG. 02i. — Appaii'il aniliulatiiiri' de jaiiihe.

.\p|ilirali()ii de riHrier; lixalloii dos dcuv |da(|iii-- supc'rieiiros.

Iransversal, déboi'de la plante de .") centimèircs environ, puis fixez le tout.

Iioulez une pieniière bande plâtrée autour des |)laques supérieures

(tig. 924), (Migainez, et largemciil. rmliàssez Icui' liord supérieur et réalisez,

à ce niveau, un solide coiitrefoil.
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luMilc/. une scodiido liiuidc plàlrt'c. |iliis Itas. ;i la l'i'irion siis-iiiallntlairc

lliii. 0'2^l, ave/, soin dr la ili'piiiiiei', avec It's ponces, sur les doux liords de

rétricr. piMii- (pit'llf reiidioile iiiit'iix et rinimcihilise délinilivcmcul.

Fin. <ti"i. — App:iri'il ambulalniii- lio .j:iiiil)i- Kix.iUon siis-inallc'ol:iiii' de I Tlricr.

Laisse/, sedier vulrc a|ipaieil sur lui iniperuicalilc : uc priiuclle/, les essal^

(le Mi.uclie i|ue le lendemain. (|uaud il esl liien si'c el après vonsen (Mre assure,

Fii;. 9-2t). — A;(|i:ireil amlnilaluire dejainhe. — L'appareil Ipriiiiné, en voie de dossiicalion.

Votre patient uiareliera sur la haric transversale, en sous-pied, de 1 elrier

(fig. -O^O), el la pression se transmettra dès lors directement à la partie

supérieure de la jambe, aux condyles du tibia, laissant le foijer de frac-

ture et le pied suspendus, en quelque sorte, au centre de cette armature.

11. — I/ap[)areil suivant prévient les enraidissements du cou-de-pied, en

laissant libre la jointure tibio-tarsienne : cest celui de M. Pierre Delbet (')•

Il comprend deux colliers plâtrés, moulés Tun au-dessous des condyles du

'•; MocQt'OT 1,'t CAnAVKN. I,a marclic dirpctt; iJaiis les rractiircs de jambe (métlioile du professeur

Pierre Delbel). [lirvur dr Ijiir . lOO'.l. \XI\. U). p. 601.)
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tibia, l'aulre, au-dessus des malléoles, et réuuis par deux attelles plâtrées

latérales.

Il s'applique sous l'extension continue.

Placez donc le sujet à plat sur une table de bois; prenez un ruban de toile

de 5 centimètres de large, et coupez trois bandelettes, de 20 à 25 centimètres

de long. La première estdisposéc

en travers sur le dos du pied, de-

vant 1 intei'ligne libio-tarsien ; la

seconde est placée en anse au-des-

sus du talon: les chefs, interne

et externe, de ces bandelettes

sont réunis par une épingle de

nourrice, au-dessous et un peu

en arrière des pointes malléo-

laires ; à ce niveau, on fixe de

choque côté, par d'autres épin-

gles, le chef correspondant de la troisième bandelette, qui descend en étrier

sous le talon.

A la partie moyenne de cet étrier, on attache une corde : elle passe, au

Fir.. 927. — Moyen de léaliser rexLension continue, iimir

l'application de Pappareil ambulatoire.

Fk:. 928. — .\p|irnvil aiiihiil.iloiiT dr D.'lhrl. I.,. « Scnlld » : 1.'^ cullirrs [,< allell.vs Inléral,

bord du lit, sur une |)oulie ou [)lus sinqjjement sur une bande roulée, et,

à son extrémité, on fixe un poids de 10 à 12 kilos.

On peut eiH'oi'e réaliseï' l'anse de traction de la façon suivante (') : on

[)rend une liande de toile de (i à 7 centimètres de large sur 25 à ."Ocenl. de

long; en son milieu, et dans sa longueui'. on piali(|iie une l'ente de 20 cen-

timètres; par celle l'ente, on l'ail |)assei' le pied et I (tn conduit la bande jus-

qu'à la région mallé(daire; il sul'lil alors dCii rainenei' en bas les deux cbel's

f) TlliNESSE. CiMill'iliulion h ri'hKJi' (In Ir.iilciiii'nl auiliiilaloire îles Iracl lires de jauiiie au uioyen

de laiipareil de llelliel. T/irsc de .\<ui(i/. t'.ll'J.
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cl lit' li's lixei' par nue t'-pini^lc tic mmiriit'. |)(tiii' ivaliscr I t'iricr (fig. D^Tl.

Cola l'ait, on pnurdc à raii|tli(ati(ui (le ra|t|)aitMl. Oii a i»iv|iair un polit

« Si'ultot ", i-oiiiposo (riin (lia|t-raiitin. de deux lacs, de deux attelles, et dun

simple lit de liandeletles ind)ri(piées; on le glisse sous la jambe, en ayant

soin lie ne pas le déplier com[>lètemenl sni* ses bords.

I/appareil plâtré se compose de (piaire pièces: deux bandelettes de vingt-

quatre épaisseurs de tarlatane et de 4 centimètres de large, assez longues

pour dépasser de 10 à h2 centimètres la distance de Tinterligne du genou à

la plante: ce sont les attelles latérales: deux liandeleltes de douze épaisseurs,

larges de centimètres, assez longues pour l'aire deux fois le [n\iv de la

jand}e : ce sont les colliers.

En soulevant légèrement la jainlir, un |;;lisse cl I on ('laie les colliers, au-

dessous des condyles, au-dessus des malléoles ; puis on applitpie en dedans et

en dehors chatpie attelle, dont les (U'U\ extrémités, suitout rinféricure,

débordent les colliers (fig. l)'28). <>n rabat alors ces derniers, et leurs deux

chefs viennent se croiser itbiitpicmcnl sui- le devant du membre. Il ne reste

plus (piii replier les extrémités débordantes des attelles, rinlerieure juste

Fif.. '.<-2Vi, — Aupari'il .iiiiliiihilnin- «li- Ik-llu-l. Kniouleiiii'iil di'.s rolliiTS.

assez pour qu'elle soit à 1 centimètre de la plante: la supérieure ne dépas-

sant pas l'interligne du genou lig. il29|.

Ainsi ordonnées, les bandelettes plâtrées sont bien adaptées cl moulées;

|)uis, par-dessus, et de bas en haut, on iiid)rique bis bandelettes du « Scultet»,

on enroule le drap-lanon, on ap})li([ue les attelles de bois et les lacs.

Dès que le plâtre est sec, on retire Tanse de traction. Le soir ou le lende-

main matin, on enlève l'appareil de Scultet, et dès lors le sujet peut se

levei-, et commencer à marcher avec des béquilles d'abord. |)uis avec une

canne, souvent, enlin, sans suj)port.

FRACTURES DES OS DU PIED

Fractures du calcanéum. — Deux types doivent être bien connus :

a, la fracture par écrasement (fracture de Malgaigne); h, la fracture par

arrachement (fracture de Iloyer), beaucoup plus rare.

Vécrasement du calcanéum (hg. 950) succède, en général, à une chute
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verticale sur le talon : il est unilatéral ou cloul)le. C'est la fracture par enl'on-

ceuient du Ihalamus ou de la surface articulaire posiéro-externe, qui. de là.

irradie plus ou moins loin dans le corps de lOs.

Le talon est a|)lali, élargi, la voûte plantaire affaissée, les malléoles,

surtout rinterne, abaissées, le pied légèrement dévié en valf^us. Lorsrpie la

lésion est unilatérale, la déformation s'accuse, en comparant les deux pieds,

et siu'tout en les exdinindiil par derrière. Au palper, on réveille toujours

une vive douleur sous le calcanémn. à la face extei'ne (où l'enfoncenuMit est

d ordinaire plus marcpié et

se reconnaît quelquefois

par un relief osseux), et par

la pression transversale —
et c'est là un signe de grande

valeur lors de gonflement

considérable.

Dailleurs. la fracture du

calcanéum par écrasement

est une fracture particuliè-

rement douloureuse, et ces

douleurs sont tenaces et per-

sistantes et créent de graves

désordres ultérieurs de la

marche. Klles sont dues à

reffondrement de la gout-

tière plantaire interne, et à

la conqiression des organes

(|ui la traversent (nerfs plan-

ta ires).

Fui. 'JÔO. — FracUuc pai' t'Craseiiient du calcancum.

On fera bien de s'efforcer

de réduire; le genou étant lléchi, on saisit, d'une main, l'avant-pied. et de

l'autre, (Mupaumant le talon, on exerce de fortes pressions latérales, en

dedans et en deliois; si rien ne cède, on chercbe à l'amener le talon en

avant, à le « décliausser », et Ion renverse le j»ie(l en rotation inteine ou

externe. 11 ne faut pas s attendre à un résultat conipbt.

On immobilise ensuite pour une courte période dans un appareil ouaté et

une gouttière, et linalement le massage et la gynmastiqne locale sont ins-

titués et longtemps poinsuivis.

La fracliire par orracheinenl succède ;i faction brus(pie et violente du

triceps sural: elle occupe la partie postéro-su|)('Mieuri' du calcanéum, et

détache un coin à sonnuct auh'ricnr, (pii se relevé d'arrière en avant et de

bas en liaut ilig. î)."l>), et souvent, par son aiète vive, distend et |)erfore

la peau. Au palper, on retrouve ce coin osseux. sus|iendu au tendon

d A(dulle, et Ton reconnaît son boi'd saillant postf'rieiu'. et. sur le calca-

néum, ime autre arête vive.
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Lo iiioilIiMir liiiitt'iuriit — cl l;i |)i(''st'ii(i' (Vuuv j>l;ii»> conluso tMi est soii-

vt'iil une iiulicnlimi de plus — ooiisisti' ;"i (Ictoiiviir le loyer |i;ii- uiic

Fil.. '.Cil. — 0* du lai-si- el du iinHalaisc (l'art' doisalel.

T, bord iinlérieiir de la moilaise liliiali-. — A, aslrafiaie. — Sf. scaphoîde. — C. ('.-. Vr'. 1°'. i'. ô' iiiin'i

formes. — MMMMJI, les fitiq mi'lalarsii'iis. —!'./<, cuhoïde. — <V. ralraiiriini. — l'I!, court iMTonier

Inlt^ral. — l'H', long peiouier laliTal. — F,, creux aslrnijalii-ralcain'cii. — I'. in;illi'nlc |i(m onitTC.

coin ariilclic . la jaiiibciiinsioii vnlicalc [(ostciiriirc . a

élant lli'chic et le pied rorleiiieiil

étendu, au contact de la siiiTacc

de IVactine calcaiiécniie cl à I

y

niaiiitenii- par deux points latéraux

de suture osseuse, par- un ccr-

(•lajfe (lig. 953 et 1)54) ou par un

clou (vov. plus loin Ih'iiiiion des

os /rachirés).

Kniin. on peut ol»scrvcr des

/'raittires isolées de l cxl réunir

(Dilérieure ou grande apopln/sc

du calcanéum (fi^. 955) ou de

la petite apoplijjse, (pii se dt'--

place plus ou moins has dans la

crouttière calcanéennc interne, en

coinpriuianl les nerl's plantaiics :

le pied est en valj.ius, on r(''vcillc

do la douleur en dedans, sous

la malléole interne el l'on y reconnaît plus ou moins nctlcmcnt le

osseux apophysaiie. Signalons encore rarrachement du tubercule d

Ira-

inse

ment

rtion
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du ligament péionéo-calcanéon, et la Iracture écailleuse de Destol, (|iii

' l'uwwVRHtnMIl

Fk;. 955. — Kracture par arrachement du ealeanéuin

cerclaffe.

FiG.031. — Oi'clnge d'une fracUirepar aii:

clienient du calcanéuiu.

détache, sur la face inférienie, les tulx'iosili's plantaires, et devient Fori-

uine de talal^ies l'ebelles.

Fractures de l'astra-

gale. — Elles compliquent

assez souvent les luxations

(voy. plus haut). Isolées, elles

peuvent appartenir à divers

types, hien étudiés expéri-

menlalement ('), que la ra-

di()gra|)hie pourra révéler.
'^

mais (piil ne faut pas se

llatter de reconnaître à l'ex-

\ ploralion pure et sinq)le :

1 fractures par écrasement de

y la tète astragalienne (fig.

/ 9ÔG), fractures du col, sans
'"^

jLi' déplacement, avec suljluxa-

tion du corps en arrière

i-^ (fig. i)7>l) avec luxation de la

Fui. !t,jo. — Fracture de l'cxlréinité aiiti'riourf du cnlcan(''niH. tète SUF le (los du Ilicd (II*''.

(') Voyez OjinuiiDANM;, Elude de» IVaetures de ra>liagale. Itevue de chir., 10 août IU0"2, w" 8,

p. 177; "et u" '.», p. il4.
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Fie. ;tô7. — l'iMc-iure du cdl i\f l'iislni-

^mIi' avoc siilihix.ilidM (lu f(ii|i-; en

arrièic.

i)5Nl : IVacdiifs du forps, ;i trail (tMi(|iit'. tl oïdiiiiiirt'. d avant en aiiiric et

do dedans tMi iloliois. sans déphuornonl (la liaie du lii^aniciil aslra^alo-cal-

cani't'n niainlo-

nanl les IVag- \ \\ \ A

nient SI ( (i g.

1150) on avec

écrasement dn

iVafXiiient posté-

iieni(lig.!IU)i,

dont les déltris

p e n V e n t è 1 1'

e

chassés en ar-

rière , an-des-

SllS dn caica- Ki,;. <C>(;. - Fiaclure par écrase-

,,
iiH'iil (le la lOte asliagalionne.

neum; Iraclnre

isolée de lapo-

phvse posléiienre on os tiiiionc iliii. Dil).

Ce (|n"il lanl relcnii-. «• esl (pie. dans la Iraclnre de lastrai^ale, le pied

est reporté en de-

dans, la inall(''ol(>

exierne 1res sail-

lante, la plante

d (M(linaii'(» renver-

sée en varns, le

liord interne rac-

conrci. Le varns

éqnin est. d ail-

leurs, l'attitudecpie.

conserve le pied,

dans les défoiina-

lions jx^rsislantes.

Kn;. itôS. — Fracture du col de l'as- Fie. !tô9. — Frarltire ol(lj(|U(

Iragale a\ec lii.vation de la lèt<

sur le dos du pimi.

du corps de l'astragale.

Laltlatioii de lastragale est, certes, le nieilieiii-

parti à prendre, et. sil y a une plaie, aiHiine liésilalioii

ne saurait suhsister. en-

core lant-il. naturelle-

nienl, que rinteivenlion

puisse être prati(jnée

dans des conditions suf-

fisantes.

l'onr les IVactiires des

autres os du larsc (voy.

lig. 051), la douleur lo-

cale et la déformation,

et Sin'toul la radio^ra- ''"' •'*"• — Fracture du corps de FiG. 9i1. — l'racluie de

, . V. l'aslra^tale, pal- écrasement. l'apophyse postérieure de
ptlie, pennellront d en lastragale, ou os trigone.

CHIRLRGIK D URGENCE. 65
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faire le diagnostic. Klles doivent être traitées par le repos et le massage.

Notons les fractures de la tuhérosité du scaphoïde. — Je ne m'arrêterai pas

non plus sur les fractures comminutives nudtiples du massif tarsien, sur les

broiements complexes du tarse, qui, d'ailleurs, sont souvent compliqués, et

rentrent dans le cadre des fractures ouvertes.

Fractures des métatarsiens. — Elles sont relativement fréquentes, et

il est intéressant de rappeler une de leurs variétés : celles qui se |)roduisent,

soiiventaux deux pieds, et généralement ^^

V S

:£h

lï

&^

X ^A

Fu;.'.tt-2. tiM r ilii I" iiU'iMt.irsien. Fii:. '.tij. — Fiacturcs iaullii)les des oi'tcils.

sur le ô" métataisien, au cours des marches forcées, chez les soldats; elles

se manifestent alors par un gonflement douloureux et tenace du pied.

On reconnaît une fracture métatarsienne par la douleur locale, piovoquce

à la pression directe, ou à la pression dans \';\\v, une main s'appuyant sur

le tarse, pendant (pie, de l'autre, on refoule, d'avant en arrière, les tètes

métatarsiennes, l/ecchymose précoce, en Itandelettes interdigitales, signalée

par Thiérv, est aussi à noter. Enlin, Ton conslale parfois des déviations

(lig. 1>4'2) el du chevauchement (pi'il faut léduirc. On traite, en général, ces

fractures par le rej)os et le massage (')•

Il en est de même des /'rticlurcs des oi-lcils. Lois de fractures nudtiples

par écrrasement (lig. m."], on feia hicn d'inunohiliser d'ahord chacun des

orteils, après réduction, entre deux |)etiles attelles lat<''iales.

(M II faiil si;,qiiilrr la IV.'irliir. inriil (Ir l,'i liiliiTosilé ilii rini|iii('iiu; iiiolalar.sien.
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FRACTURES COMPLIQUÉES

Toute IVactiiir oiivcrh', (|iicll(' (|iit' soil rclioilcssc de l;i soliilidii de l'onti-

niiilt' ciitaiit'c, oive un ilaniici- ^ravt\ ivjiioiial cl vital, et 1 avenir de ces

IVattiires relève essenlielleineiil du tiaitenient inunédiat, d'urgence, qui

intervient.

Or, les indications à remplir dilTèicnt, Itien entendu, suivant le type des

lésions osseuses, les délaltrenients des parties molles, ou les ruptuics vascu-

laires ipii les accompagnenl . Il ol ncressaire détalilir des catégories

cliniipies.

I. Fracture compliquée non comminutive ou peu comminutive,
sans lésions vasculaires, ni attritions musculaires importantes,

avec une plaie cutanée peu étendue.

S'agit-il d une toute |)elite plaie, dinie perl'oration de la peau, saignante,

non souillée, et I accident est-il tout itM-rnl, vous l'erez bien de ne pas

recourir di'iuldt'e à louxerture large du foxer de l'iacture et à une déter-

sion |)roron(le, |)res(|ue louj(uns iimlile. Hadigeonne/. la petite plaie et la

peau andiiante. dans un large ravon. de deux couches de teintme diode (') ;

puis couvrez le tout d une compiesse slérilisi'c, d im peu d'ouate

livdi'ophile, enveloppée d une liande. Huit de suite ap|di(pic/. I a|)|taieil

plàlrt'.

Il en va tout auticmeul. Iors(pie la xdulion de rontinuilé cutanée mesure

plusieurs ccnlimèlres et (pielle met les os à découvert. Ne vous contentez

jamais de liadiiieomier siipeiliriellement la |)laie à la teintiu'e d iode ('), ou

de la nantir purement et sim|)lem('iil d lui |ianscm(Mit occlusil'.

C'est le foyer profond, sous-cutané, qu'il faut désinfecter.

Commencez donc par j)ré|)arer à la teinture diode la jdaic et toute la

zone limitioplie laprcs lirossage ii l'alcool ou à IV'llier. si la peau est très

saler, attendez cin(( à six minutes, puis d'un coup de l)is|(nui ou de ciseaux.

agrandissez la ijcrloration cutanée (lig. !)i4), sullisaumM^nl j)our avoir lilire

accès sur les l'ragmenis, et piati(piez alors, pai' la hrèclie. une aliondante

irrigation d'eau bouillie salée, très chaude.

Chassez de la sorte l(>s caillots, les petites es(piillcs. les débris de tout

(') La leinlure d'iode (lonni- Irs mi'illi-iirs résultats dans tous cl-s Iraiimalismi-s, et l'emploi en

réalise lin inappréeialde pro^rrès |ii-aliqne. Tonlel'ois. si l'on n'a pas de teinture, ou de teinture assez

fraîche, rien ne sera perdu : on aura soin di; fermer la plaie avee un tampon ase])ti()iie. pemlant

*(ue. tout autour, le membre étant rasé, on le lavera à l'eau bouillie savonneuse chaude et à

l'alcool; ceci lait, on retirera le tampon, et Ton détergera les hords et le fond de la plaie, à

l'alcool d'abord, puis à l'eau oxviïénée si l'on en a ou à l'eau liouiilie très chaude.

(- .le sais bien que ce procédé sommaire sera suivi parfois d'une guérison parfaite : cela ne

veut rien dire, qu'une chose : vous aviîz eu l'heureuse chance que le foyer ne fût pas infecté.

Vous n'eu saviez rien, vous n'en pouviez rien savoir, malgré toutes les apparences; et vraiment,

si l'on a la notion précise du danger à courir, ilii terrible lendemain de ces traumatismes qui

semblaient si bénins, on ne se résignera pas à la méthode de latlente passive.
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ordre; détergez toute la cavité inter et péri-fragmentaire ; mais, pendant ce

lavage et ce rinçage, n'écartez que doucement les extrémités fracturées,

vM1\

Ji.'ûlMia

FiG. tUi. — Fracture compliquée du tibia. La perforation cutanée est ékir^ie par un débridenient

lonj;iludinaL

ouvrez la voie au liquide sans décoller le périoste, sans déchirer les

muscles, sans faire saigner, autant que possible (fig. 945).

La détersion doit porter sur tous les recoins du foyer et faire le tour

\w

Fio. 945. — Fraelui-e coMiplir|uée du liliia. Détersion profomlo du foyer.

des fraffmenfs; mais il esl inutile, pour cela, et très nocif à la consolidation

ultérieure, d'infléchii' hrulalement le membre rouq)u. de faire bâiller à Tex-

cès le trait de rractin-e et de défiiiire sur ime longue étendue les connexions

vasculaires des deux bouts. Vous pourrez encore, sans irrigation, délerger

le fover avec des compresses ou des tampons stérilisés, et le « passer » à la

teintme d'iode.

Cette besogne acbevée. vous réimirez. s'il y a lieu, le débridenient

cutané, en laissant un petit orilice. un biiilus, à I angle inlérieur de la plaie.
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Si l'accident ost tout récent, le loyci' jmmi étendu, les lésions locales réduites

au niiniuuun. vous pourre/ l'aire la suture complète.

Dans les conditions inverses, il est de pi'ati(|ue prndrntede laisser la plaie

ouverte, plus ou moins larfionient. mais non tamponnée. Par-dessus, on t'ait

un pansement bien ouaté et hien l'ermé à ses deux extrémités.

Séance tenante, réduisez et immobilisez dans uii appareil plâtré.

La réduction exige le plus grand soin, et Ton ne se contentera pas d'une

coaptation à peu près. Si les fragments sont ramenés et maintenus, sans

peine, en large contact, un aj>pareil jtlàlré. bien appli(pié. comme nous

allons le dire, suilira. Anlicmenl. on devrait recourii' à l<isn'nr(>, à l'agrafage,

ou au vissage (voy. plus loin).

Onant à l'appareil, ayez soin de le laillci' assez, ample pour endiDiler sui'li-

sannnent le pansement: ménage/., an liesoin. une éeliancrure latérale an

niveau de la plaie, ou encore une attelle mohilisalile. ipii. plus lard, se

rabattra comme un battant de table (liy. 04tM. Veille/, an maintien de la

Fifi. 9iG. — Application d'un appnroil |il;itré;i v:ilv.- lali'ial.- riiobili^ahle li.iris iiiic tiMiHur.- .ivcc phiie.

réduction, à la bonne attitude du mend)re, — du [)ied, — i)endanl tout

le cours de la des,siccation.

Débridement de la plaie et détersion immédiate du foyer de fracture,

coaptation exacte i réunion osseuse, s'il y a lieu), immobilisation immé-

diate dans un appareil plâtré : telles sont, poni- nous, les indications fon-

damentales à remplir dans le traitement d'urgence des fractures compli-

quées. J'ai traité et fait traiter par cette méthode un nombre considérable de

fractures : les résultats dont j'ai été témoin me permettent de la recom-

mander conune la méthode de choix.

L'immobilisation immédiate doit être tenue pour un élément capital en

pareil cas, même et surtout dans les fractures déjà infectées; or, le plâtre

seul réalise une immobilisation réelle et durable. Quant aux dangers de gan-

grène, aux accidents d'une compression exercée d'emblée sur un membre

gonflé et infdtré de sang, ils sont peu à craindre sous un appareil qui nest

pas circulaire et dont l'application a été soigneusement faite; pour ma part,
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l"ai Ml une jambe se gangrener sous un appareil de Scultetl'l; je nai

jamais vu ctimplication de ee genre dans une gouttière plâtrée.

11 n'est pas douteux quau bout d'un certain temps le membre perd sa

tuméfaction et s'amaigrit, et queTenveloppe plâtrée devient trop large ; mais

rien n'est plus simple, à ce moment, que de faire un autre appareil, après

avoir levé le premier pansement et examiné la plaie; de plus, si la réduction

a été réalisée, il ne peut se produire qu un peu de déplacement suivant

répaissevu- ou des déplacements angulaires, de correction relativement

facile.

J'ajoute que 1 immoliilisation est le meilleur moyen de faire cesser la

douleur.

L intervention qui vient d être exposée exige presque toujours, d'ailleurs,

lanesthésie générale, surtout lors de fractures à grand chevauchement et

de réduction difficile : quand la fracture est peu déplacée et que le simple

débridement suffit à tout remettre en place, il peut être pratiqué, au

besoin, sans anesthésie, ou avec le simple secours de l'anesthésie locale.

H. Fracture compliquée, comminutive, à gros fragments, sans
lésions vasculaires graves, avec lésions musculaires et cutanées

plus ou moins étendues.

Ici, le foyer est large, souilb', de parois contuses et dilacérées, la réduc-

tion et surtout la coaptation exacte des fragments sont difficiles, les inter-

positions musculaires fréquentes : en somme, il y a, de toute évidence,

toute une besogne locale à mener à bien.

Donnez le chloroforme ou l'éther, « préparez » la région et la plaie, comme
plus haut; débridez sans parcimonie et irriguez à l'eau bouillie salée

chaude ou à la teinture d'iode.

Excisez, chemin faisant. les languettes fibreuses « effilochées », les hail-

lons musculaires, qui traînent yà et là ; mais ne poussez pas trop loin ce désir

de faire « plaie nette ». Rappelez-vous que ces débris informes, pour peu

(ju'ils conservent quelque attenance vasculaire. reprendront vie. se grefferont

et auront leur part dans la formation de la cicatrice osseuse.

Surtout, soyez avare de tissu osseux : n'enlevez que les esquilles isolées ou

celles qui tiennent à peine et s'interposent entre les fraf^ments; décollez le

petit lambeau périosiique auquel elles adhèrent encore, ne le sectionnez pas.

Parfois vous trouverez de gros blocs osseux entièrement dénudes, pelures,

et qui vous tombent en quelque sorte dans la main : il faut bien les extraire,

puisqu'ils ne sont plus aptes qu'à jouer le rôle de corps étrangers dans le

foyer de fiacture. entre les fragments; mais après ces pertes de substance,

la coaptation devient souvent très malaisée et coimnande un véritable travail

de restaui'ation locale.

En effet, la (b'Iersion m('cani(|ue et la désinl'ectiiNi du fover tle IVacture

f) L"ap|>ai-cil n'rlail, iraillcius. ])oiir rien dans raccidciit : la dissection de la jambe amputée
montra (]u'il s'af^issail d'nnr frarliire comminiilive à muitii)les éclats, et (|ue les trois artères étaient

lacérées et thromlMisces. {Soc. Analomiqiic, 1884.)
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110 sont i|iir If |tii'iiii('i' lriii|ts de I iiilnvciilinii d ur^onct' ; le sccoikI dcvi;)

consistiM- ilaiis la réduction, la mise en contact des fragments, cl ce

contact sera siif/isaiiiiin'iil hiiyc jnuir assurer la emisolidalMtii.

Or, cette coaptalion nécessaire ne sera obtenue (|iie pai- ceilaines nianoni-

vres, varialdes suivant le type des lésions osseuses et (|ue nous retrouverons

plus loin. (Vov. lU'duclion à ciel ouvert et réunion des os /'r(ictu)-és.
\

Gardez-vous toulelois de taire tiop, en (iiercliaid à l'aire trop Jiicn.

daiiiii'aver les délaliicuients des parties undles et la dénudation des os. en

clieichant à réaliser nue coaj»lation idéale, lonjouis |)iécaire. en l'ait, puiscpie

les nianieuvres (pii vont suivre. le pauseuieul, lapplication île I appareil.

seront de natui'c à la eoniprouietlre singulièrement.

On ne rattache pas les l'i-aguients d'un os Itrisé connue les deux ImmiIs

dune tiiic int'rte, et rien ne servirait d'oldenir artiliciellenieut une conti-

nuité aussi t'xacte cpie possible, si, |dus lard, le seul a^ent de ii-nnion

durable, la cicatrisation osseuse, le cal « vivant », devait inancpier. l/exlen-

sion iMudinne. dinneni oruanisée et bien surveilli-e, à la jambe, ;i la cuisse,

au bras, lotniiiia des n'-snllats bien meilleurs et bien |ilus sûrs, (pie les ten-

tatives les plus aeliarnees d ajustement meeani(pie direct.

Ilonc nielle/. Ions vos soin> ii paifaire la besogne de df'lersion locale,

poursiiive/.-la longuement dans tous les recoins du loyer, sous la |iean

décollée, entre les muscles, en arrière des Iraiioients, entre les rraninenis

surtout, pour exciser et enlever tout ce cpii sinterpose: rapprocbez de votre

mieux ces Irafiinents, et, si la plaie est vaste et suspecte, ne manquez pas

de drainer lar^fcment : encore une l'ois, ne tamponnez jamais.

Laissez un drain à laninle dé'clive de votre débridement, laites une coiitre-

ouverlure an fond des décollements sous-cutanés, et mettez un autre drain;

ne réunissez pas ou seulement aux deux extrémités. Un lar^^e pansement

ouaté, et, par-dessus, a|ipliqué tout de suite, rap|)areil plâtré, terminent

cette intervention d urjreiice, lune des |)lus Irécpientes et des plus graves

(|ui s imposent au |)raticien isolé.

S'il n'y a pas de fièvre, vous laisserez ce pansement initial pendaid bnit à

dix jours, en «iénéral; l'beure des complications sera dès lors bien passt'c,

et vous pourrez relirei- les drains et refaire l'appareil de contention simj)le

ou d'extension ( (intimie, en régularisant l'attitude du membre.

III. Fracture compliquée, souillée et infectée. — .lusquici. nous

avons suppose un traumatisme « frais », et un foyer de fracture que nous

devions tenir pour infecté et traitei' comme tel, mais qui ne l'était pas

nécessairement, ou dans lequel, tout au moins, l'infection locale ne s'était

pas encore manifestée.

Tout autres sont les éventualités que voici :

Un malheureux terrassier est renversé dans la rue et traîné sur le sol. t)n

l'apporte à rhôpital. La jambe «iauche est coudée en deux, à sa partie

movenne; en dedans, [)ar une large déchirure de la peau, 5 centimètres du

tibia font hernie (fig. 947); l'os est noir de boue, maculé de poussière, de
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scories de toute sorte: la plaie elle-iiièine, ses hoi'ds et toute la face interne

de la janihe sont souillés de la même bouillie, mélanf^e de sanj^ et de terre.

Accident terrible, s'il en fût : rappelons-nous (pie le moindre danger qui

menace le blessé, en pareil cas, c'est encore la suppuration du loyer de

fracture; le phlcffuion diffus, le tétanos, la puii!;rène foudi'ovante gazeuse,

ne sont que trop à redouter.

J'ai vu autrefois la gan<irène foudroyante gazeuse éclater quelques heures

FiG. 947. — Fi'actuie couipliqui'e de jambe.

après un traumatisme de ce genre chez un homme qui était resté sans

soins, au froid, sur de la paille, et, malgré tous les efforts, malgré l'ampu-

tation haute de la cuisse, il succombait dés le lendemain.

Autre exenqile. Une femme nous est apportée, trois jours après une frac-

ture de la jambe gauche, fracture ouverte, qui n'a pas été réduite et à peine

pansée. Elle a 59", 5 de température: toute la face interne de la jand^e est

rouge, œdérnatiée; à la plaie se montre le fragment tibial supérieur, grisâtre

et sale, et du foyer s'écoule un liquide noirâtre, de jnauvais aspect.

C'est pourtant une fracture de type relativement simple : il n'y a que deux

fragments et les parties molles n'ont que peu soulïeit. Nul doute que, bien

traitée et à temps, elle n'eût guéri sans incident.

Que faire devant ces fractures si gravement souillées, devant ces fractures

déjà infectées et « entlammées »? La question de Vaiuputaiion se pose natu-

rellement, et, à l'époque qui nous précède, la réponse était presque toujours

— et à bon droit — affirmative.

Aujourd'hui — et surtout dans la première hypothèse, celle d'un accident

récent — en i-ègle, noua ne devons pas ainpiiler; nous devons faire « l'opé-

ration » suivante, j)lus longue, à la vérité, plus minutieuse, plus complexe
qu'une amputation réglée.

Ouvrons la plaie |iar une longue incision longitudinale, et débridons, en

travers, s'il le faut,

—

après avoir piéparé à la teinture diode toute lajandje.

— Dans le loyei' (pii jiâiile largement , versons de la teintui'e d'iode, et, avec

des compicsses stérilisées, faisons avec lenteur, avec méthode, successive-

ment, la toilette des fragmenls, des parties molles, de la face profonde de

la peau: 'pie, l'un a|)iès laulre, ciiacpie boni d'os, cliaipie nmscle. cbaque
lambeau soient détergès. IVollès. (Ièc;ipés. C/esl (euvre de |)al!ence el de

ténacité.
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Si le IVaiiiiient hernie est U'op sali, li'op « pelinv », déjà sec, excisez-le,

ou, (In moins, laites sauter, à la scie de Larrey, à la |iince-gou<;e ou au

ciseau, son extrémité et lécoice de sa face interne, lai^-onnez-le en coin, et

iavonne/. laulre Ixuil en sens inverse, pour (pie radossenient ])uisse se Faire

par une laitue surface.

Après ce « travail » piéliminairc. inondez encore tonte la plaie de teinture

d iode et impré^iiez-en toute la surface du foyer tiaïunaticpic

Kniiu. ne songez pas, en pareil milieu, à tenter aucune Munuruvrc com-

plexe de coaptation précise, aucune sutui'c osseuse : réduisez du mieux
possible, et laissez tout liéant, en disposant des drains tout autoui' du lover.

Après cela, immobilisez.

C e>l linlVrlioii p-nérale et locale cpie nous devons condjalli'c daboi'd.

par cette « einrurgie à ciel ouvert » ; plus lard, une fois le danger passé,

nous nous occuperons de pi'éj)arer une bomie conscdidation ; et, à ce point

de vue im'uir, udus aiuiins déjà fait beaucoup, si nous avons pu prévenir la

su|»|»uraliiin du fit\ci-.

Ouaud I infcclicin est coidirmée et la IVacture « enllammée », on suivra la

même pialitpic. avec des c liances toujouis moindres, il est vrai; mais on ne

se résoudra à lampulalion. dans ces ti'aumatismes, où l'os est très léparable

et les parties midles peu délabré(>s, (pie devant une menace vitale et des

accidents locaux envaliissants et lebelles.

IV. Fracture compliquée articulaire. — Au i)ied, pareil accident

n Cst pa> d (diservalidu rare; il est joujouis grave, mais le pronostic doit

varier. — el ! inler\enli(in d lU'gence se uKxlifier aussi, — suivant le degré

des lésions, et aussi suivant la dite du Iranmatisme el I étal d infection

du foyer.

\(»il;i une IVacture de hupinireu avec une large décliiruie de la peau, en

dedans, au niveau de la malléole interne, rompue en travers el arrachée :

entre les deux fiagments malléolaires, on aperçoit le revèteuu'ut cartila-

gineux de laslragale et de la mortaise.

Il faut tiailer celle plaie articulnire comme une plaie du ventre, et se

garder de toute exploration aveugle, précipitée, avec un doigt sale, ou des

instrmuents sales, sans « [)répaiali()n » de la région.

Ne touchez à rarticulation ouverte qu'une fois prises toutes les dis-

positions nécessaires à la besogne de réparation. La vue seule, le

moindi-e palper ne vous renseigne que trop sur la nature des lésions : toutes

les explorations hâtives, iii situ, n'apprennent rien de plus et créent de nou-

veaux dangers.

Si le blessé doit être transporté et que Ion soit, au lieu de l'accident,

dénué de toute ressource, au moins que Ion ne s'avise pas de bourre?' la

plaie avec quelque mouchoir ou quelcjue linge « de fortune »; si cela saigne

beaucoup, qu'on enserre le haut de la jambe d'une bande improvisée, et

(pie l'on recouvre la plaie |)urement et sinq)lemenl, après avoir immobilisé

le membi-e entre deux attelles, façonnées séance tenante ifig. !)48 et 949).



1034 FRACTIRES COMPLIQUEES.

Fii;. 948.

Donc, vous allez procéder an premier pansement, (pii, encore nne fois,

dans ces fractures ouvertes, décide de Tavenir du mend)re et souvent de la

vie du blessé.

« Préparez » tout le pied et toute la moitié inférii'ure de la jamlje, puis

irriiiuez le fover de fracture et la cavité articulaire h la teinture d'iode, et

laites bâiller la rigole

inter - fragmentaire ,

pour déterger tous les

culs-de-sac, pour chas-

ser tous les corps étran-

gers, les pctils éclats

osseux, les caillots.

Dans l'éventualité

que nous prenons pour

exemple, les délabre-

ments sont, en somme,

très restreints, et, la

détersion initiale prati-

quée, vous réduiiez,

vous laisserez un (tu

Attflle iinpiovistL- avec un f;ii>cr;ni Je liyguetléH

(Esmarcli.
i

ik_; JiMMm^
ï'iG. 9i9. — Appareil de transport iiii|)ro\ isé. ^^smarcli.) dcUX draius ÎUIX auglcs

de la plaie non réu-

nie, vous ferez un giand pansement, et tout de suite vous immobiliserez.

La situation est moins siuqile. déjà, lorsqu'on se trouve en présence

'd'une fracture articidaire comminutive. d'un écrasement articulaire,

alors même que laccident est tout récent, et que linlVction — toujoms à

craindre — n'est pourtant pas démontrée.

Commencez par agrandir la plaie, en long, et ne craignez pas de faire une

autre incision, symétrique, et de vous créer un large accès dans le foyer

articulaire. Il est de toute importance de se rendre d'abord un compte exact

de l'état des surfaces articulaires, et « du parti qu'on en pourra tirer ».

Trouvez-vous, au coude, au cou-de-pied, par exemple, plusieurs gros

fragments, inclinés et chevauchés les uns sur les autres, vous chercherez à

les dégager, à les mettre « en ligne », à rétablir leurs connexions réci-

proques, et parfois vous finirez par restituer aux extrémités articulaires leur

forme régulière de « fonctionnement ». La réunion osseuse — si vous êtes à

même d'y recourir — deviendra presque toujours un complément indispen-

sable de ce « rhabillaiie ».

Ailleurs, les épipbyses sont broyées, lune dCllcs.au moins, en noudjreux

fragments, de toute forme et de toute grosseur, et vous rencontrez toute

une série d'esrpiillcs et d'éclats : le reste tient à peine |)ar (|uel(|ii('s lan-

guettes de périoste ou de capsule.

Il est bien inutile de songera icconslilucr une exlrémilé articulaire* avec

ces débris; pourtant ne les déiacinez |)as. avant de vous être assmé (pif,

décidément, ils ne se prêtent h aucune restauration. Il faudra donc les enle-
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vor. dôblaytM- l;i joiiiliii'»'. siiiiplilitM", rô<iiiiaiist'r. iiiodolcr. à la |)in(('-iioti>it\

Irpipliysi' hroyi'c, piaticjiior iiiu' résection atypique. (''con()mi(|iu'. Au
piod. vous IViv/ tout \c nocossaire pour oonscrvci' les uialItMiles, ou. tout au

moins, doux saillies laléralos, deux hdciirs. (pii, plus taid. pivvii'udrout le

renversement, en dedans ou en dehors.

Après ces interventions, le drainage bilatéral est naturelleuieut, de

rigueur.

Mais le jiionostic sassoudirit singulièrement, devant une IVaeture com-

pliquée articulaire, rcsh't' sans soins ou inul jxniscc, et que Ton trouve

infectée et « enllammée », avec de la rougeur et de Tiedème du meudjre,

de la lièvi-e. etc.

L amputation [umU devenir, dans ceitaines conditions de ce genre, une

dernière ressource (voy. plus loin) : on ne sy résoudra jamais ([ue sous la

pression de nécessités vitales inmiédiates.

Ouvrir largement la jointure, sur ses deux côtés, l'irriguer à la teinture

diode, la déblayer, extraire les débris osseux, ne rien fermer, ne rien

tanq)onner, laisser deux gros drains, de chaque coté. |ilongeant jus(pi'an

fond, juscpTaux extrémités du foyer : voilà ce qu'il faut faire tout de suite,

et tout de suite aussi, il faut iuuuobiliser. Ce n'est pas la fracture, ce n'est

pas la consolidation ultérieure et le fonctionnement à venir (|ui doivent

vous préoccuper, c est I infection, c est lOstéo-arthrite septi([ue, déjà inena-

vante, qu'il faut coudjattre et enrayer.

lue résection typi(pie. réglée, u Csl guère recommandahle. en pareil

milieu, elle ne trouvera ipie des indications exceptionnelles. On excisera

des extrémités osseuses tout ce (piil faudra pour assurer le drainage des

culs-de-sac aiticulaires et du foyer traumali(pie. et l'on remettia à plus

taid — ([uand I infection aura cédé — la régularisation délinitive.

RÉDUCTION A CIEL OUVERT ET RÉUNION
DES OS FRACTURÉS

Nous avons dit que, dans certaines fractures fermées, irréductibles,

l'ouverture du foyer et la réduction directe pouvaient s'imposer; nous avons

vu que, dans les fractures compliquées, la coaptation, large et stable, des

fragments, représentait le second temps de l'intervention nécessaire, et

(pi'elle commandait parfois des manœuvres complexes, et, en deinier terme,

la suture ou tel autre mode de réunion.

Il est utile d'étudier de près cette technique, toujours ardue, de la réu-

nion artificielle des os, en prenant, parmi tant de formes particulières,

quelques types généraux.

A. Il n'existe que deux fragments principaux-, mais ils sont taillés
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FiG. ÎI50. Fracture tri

en telle obliquité di-. !)50) et leur bec de ilùfe est si loiiii. que leur

application exacte est très difficile et leur maintien à peu près

impossible

C'est la traction longitudinale dans l'axe

du nienibre, combinée à une solide contre-

extension, qui permettra, en pareil cas, de

dégager les pointes fragmentaires implantées

dans les muscles, de ramener « du bon côté »

les surfaces fracturées, et de les adapter l'une

à l'autre.

Si les deux surfaces, nettement clivées et

glissantes, n'offrent aucun point d'arict et

dérapent dés qu'on les abandonne, il devient

nécessaire de les fixer par un on deux points

de suture, bien placés, par une lùjature ou

par des vis (voy. plus loin).

B. Deux fragments principaux, un
gros fragment intermédiaire — plu-

obiiiji/f. sieurs j)arfois — inversé, placé de champ
(fig. 951 ), en partie luxé hors de la plaie par

une de ses exlréinités. Au tibia, à la clavicule, le fait n'est pas rare. Que

faire alors?

Laisser les choses en l'état, après une réduction « toute d'extérieur »,

c'est préparer une psendarthrose certaine ou

tout au moins une consolidation extrême-

ment longue, difforme et précaire. Il faut,

de toute nécessité, rétablir la eonlinuité

loiifjiludiuale, en adossant, non des surfaces

périostées, mais de los nu, cruenté, des

sui'faces de fracture.

Vous ferez donc tous vos efforts pour dé-

gager, retourner, ajuster méthodiquement

le ou les fragments interposés; pour cela,

vous aurez besoin d'un large accès et vous

ne craindrez pas de prolonger l'incision cu-

tanée. De ce « rhabillage » |)rimordial dé-

|)end l'avenir fonctiomud du mend)re.

H arrive que le fragment intermédiaire

c< ne tienne pas » et (jue les plans de lup-

tuic soient inclinés de telle sorte, (pTil

s'affaisse et se dévie par son seul poids : Venciievillenieut deviendia, dans

ces conditions, une précieuse ressource.

'.t;;i IINIIliMIlIlVC— Fi;ii-lnri

/'riKjiiu'iil iii/eriiii-iliiiin- p/im
lnlllljl.

C. Autre chose : Ids est l)risé en fragments multiples, de foiiue

diverse, de bord sinueux et irrégulier: ou les trouve disjoints dans le
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Fr;i("tiii iiiminiitnc ;i /'nuiniciils

foyer de fracture li'>. Dô'j), mais atlonants cncoreà leur zono périostique

cl susceptibles d'être rapprochés, enclavés l'un dans l'autre, cl de

rccoiislilucr. par leur assciuMa^f. le

seiftiiciit osseux ainsi « éclaté ».

Avec des soins, on uiènc à bien ce

travail de uuisait|ue. et pail'ois l'en-

grèneiuent est sul'lisant pour (pie

rinuuohilisation ultérieiu'e dans l'ap-

pareil plâtré assure le luaiiilieu de la

coaptalion.

Assez souvent, une Hijaltivc devient

un complément indispensable, et c'est

niéme dans les fracas de ce tvpe, pour

assurer la solidité de ces sfislcntrs (h'

pièces nuilli/)l('s. ipic la liiialure rend

les meilleurs services. Il nous est ar-

rivé, à plusieurs reprises, de restaurer

de la sorte des clavicules ou i\{'> tibias.

II. \()i('i enlin une é\enlualitc ipii

est loin d èlrc rare dans les grandes

fractuies couuuiuulivcs : vous avez

rencontré dans le loyer une (piantité

considérable destpiilles isolées, un ou

plusieurs rra<iuients coiiiplèternent détacbés, décollés, et (\u\\ vous a fallu

nécessairement enlever: il en lésulte une perte de substance, plus ou
moins large, dans la continuité de
l'os (Iju. Dij")), et vous ne voyez |>lus en

présence que deux extrémités fra<>inen-

taires pointues, étroites, et qui ne sau-

raient entrer en contact que par un bord

ou par une surface extrêmement res-

ti'cinle et tout à fait incapable de l'oniiiir

« un plan de soudure » l'ésislant.

Ne vous contentez pas de ces coa|)ta-

tions « à peu près » en laissant au

processus naturel le soin de combler

le vide et de faire un cal solide : il ne

le fera pas. et plus tard, après de longs

mois, il faudra recomir à ces réunions

osseuses tardives, toujours beaucoup plus

dil'liciles et plus incei'taines que les interventions immédiates, sur un mem-
bre encore « frais », sur des os bien vivants et parmi des muscles sains et

non encore rétractés et scléreux.

examinez donc les deux extrémités fragmentaires, et voyez quel parti

vous devez prendre pour réaliser entre elles un contact large et solide.

iiiiillipU'u.

Ffg. [)o3. Fr;ii-liiri' coiiiniiniilive avec perte
lie suhstiiiue.
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On ne sanrait, en pareille matière, formuler de technique; pourtant, voici

quelques procédés assez souvent applicables.

Si les deux pointes ne siègent pas du même côté, mais sont opposées, on

peut arriver, après avoir excisé carrément leur extrémité, à les accoler Tune

à lautre, en recevant ces deux bouts carrés dans une entablure creusée dans

chaque fragment.

Ailleurs, une des extrémités peut être taillée en fourche ou évidée en

qouttière sur lune de ses faces : dans cette foui-che, dans cette gouttière, on

intercale l'autre extrémité, modelée, s'il le faut.

Enfin, si les extrémités sont très effdées, on fera souvent mieux de résé-

quer purement et simplement les pointes et de rapprocher au contact la sur-

face terminale des deux fragments, taillée en rond on obliquement. Le

membre se trouve raccourci du fait: mais une consolidation régulière et

durable vaut, certes, quelque raccourcissement. Si la taille est oblique,

l'adaptation des fragments pourra suffire; dans d'autres conditions, on devra

faire la suture, l'agrafage ou le vissage.

Ce modelage des fragments n'est pas toujours œuvre simple, d'autant

plus que, si l'on veut faire bonne besogne, on doit se garder de les désha-

biller longuement de leur périoste et de « maltraiter » le foyer de fracture :

une bonne pince-gouge est le meilleur instrument pour ces excisions mode-

lantes: la scie de Larrey, la gouge et le maillet, bien maniés, servent encore.

Comme je l'ai dit plus haut, il faut respecter le périoste, tous les débris

de périoste, tous les tissus attenant à l'os: il faut être avare de tissu osseux :

mais, si l'on ne « travaille » pas un fénnir, un tibia ou un humérus comme

une colonne inerte, si la nature a une part considérable dans le processus

de réparation, il y a pourtant certaines conditions inécaniques à réaliser, et

nous venons de les indiquer.

Mettre les fragments en large contact : voilà le ])remier point: assurer

ce contact : voilà le second, tout aussi iinj>ortanl.

l'oui' réaliser cette seconde partie du programme. I immobilisation plâtrée

ou l'extension continue ne suffisent pas toujours, à elles seules ('), et il est

nécessaire de recourir ])réalablement à l'un des modes de réunion des os :

suture, ligature, agrafage, vissage avec ou sans tuteur, enclievillenient.

Suture osseuse. — Pour faire une suture osseuse, il faut un bon fil

(1 argent, de ijfatinc ou mieux de bronze d'aluminium, stérilisé, ou. à la

ligueur, une grosse soie, un gros catgut, du crin de Florence ('): et un

instrument pour trouer l'os.

Les modèles de perforateurs sont nond)r('u\ (fig. !)54, *.*r)5 et Îl5()): le

perforateur de Championnière. simple mèclie fenctrée, suffit à toutes les

indications; au besoin, une petite vrille rendra de bons services.

' Tmili-s le> fui? (C'iii.'iiil.iiit i(ii'iiii |ioiin-.i ?e |)a5>('r ilr la ri'iiiiion osseiisi', on y aura luiil avan-

tage.

^-) Itans (Ifs coiulilions tout exci^pliDniiflles, si l'on n'a pas de lil ini!'lallii|iic >ous la main, ou

encore lors(|ii(! le; fraemonts, en partie « réengainés », tiennent <léj;i. el n'ont hesoin ipie li'iin |)('u

(le soutien.
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l/iMi|t<»rtant esl dv liicn iii;niitM' 1 iiislnimciil : d Cii ;iit|)li(|ii('r la [lointo

j)('r[,uMi(liculaiit'iiit'nt ;i la suii'act' de Ins, liicii sitiitciiii, à sa l'ace jii'oronde.

Fie. yj-l. — l'eit'oiateiii' de !.. (.li;nii|iionnit'ii'.

|iai' un écaclt'iir. un uiandii' d instiuuicul lilissé au-dessous de lui. et ([ui

^/mM

m
Kir,. 9:i.'>. — l'.Tliii'.il.Mi- lill.iirii-ipiiii. I..-^ mrcln's ilr trois i.'r(i---.riii s ,1 If iii;inrlie.

seil a la luis de |)(imiI d ajijtin el de |»nileeleiu'. Les davieis de Tulliei i-e|iré-

Fiii. 'Jofi. — rcrldiiitiiir ilnllf.

sentes fijfures 1157 et ilôrS rendront les plus ^lands services pour relever,

fixer, adapter les fiaonients. Sui' le point à ioier, on aura soin de fendre

et de récliner un peu le

[tériosteet de mettre l'os

à nu, pour que des lan-

guettes de tissu ne s en-

roulent pas autour de la

pointe, en lempèchant

d'avancer.

Le fil. poiu- être utile, doit être passé au bon endroit, dans la bonne

direction, le plus près possible du trait de fracture.
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Si le trait de fracture est transversal, un seul fil ne donnera qu'une con-

tention fort précaire (fig. 95!)), les deux fragments basculeront autour de

lui ; une réunion solide exige deux sutures, ou encore un fil en anse, tel

qu'il est représenté

figure 960.

Il en sera de

même pour une

fracture ol)li<pie

(lig. 901 et !Mi2),

hormis le cas où,

de l'autre côté, un

enclavement sei'vi-

rait d'arrêt.

De plus, le fil

sera toujours per-

pendiculaire au trait de fracture : autrement, il n'entravera ni le glisse-

ment, ni l'inclinaison des deux extrémités.

Prenez donc d'avance vos dispositions pour forer les trous en bonne

b'iG. 'JoS. — I);ivior préhenseur di- TiilliiM'.

Fig. 939. Fio. '.t60. Fin. 961. FiG. 962.

Fig. 9j'J. — Fracluie transversale. — l'n seul lil laléral: iiiinniiisc niiliive.

FiG. 960. — Fracture transversale. — Suture en aime, iirec un fil, excellente.

FiG. 961. — Fracture ohlii|"e. — Fil non perpendiculaire au trait de fracture ; nuiiivdise xutiire.

Fig. 96-2. — Fracture oblique. — Suture en (inse double, |ierpriidiculairr au trait di- f'raclure.

place, passez vos fils, et, avant de les serrer, réduisez et faites maintenir la

coaptation aussi exacte que possible. Les deux bouts du fil sont d'abord

bien étirés, étroitement appliqués à la surface de l'os, puis on les tord, et

l'on complète la torsion, jusqu'à ce que l'encadrement soit très exact et

absolument lixe. On sectionne alors et l'on rabat le petit bout terminal au

contact de l'os, en prenant soin de l'enfouir dans le périoste et dans le tissu

fibreux voisin.

Ligature osseuse. — La ligature est loul iiuliipirc, loisipron veut

réunir deux lontjs f)-(i(jinenls (ihliriiirs et taillés vu |)oinl('. ou assiijellir un

asseiuhldcje de pièces niuU'ijdcs. Elle peu! èlic uniquement périphérique,

en gaine, en cerclage, ou combinée à la suture. Le premier mode n est pas.
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Vu:. f(J3. — l.ifiiiluie simple, porpemliculaire à l'axe de l'os

(iiianvaise litratiirei.

cri'los, il iiiu' soliiliU' à (oiilc ('[H'ciivc. mais il [U'iit iriidrc des si'i'vitcs à titi'C

coinploiiioiilairo.

\oilà lieux longs IVagnu'nls ilr liliia, (|iio vous rti's parvi'iiii à nictlro en

contai't, à adapler et à engre-

lUM' : pour mieux assurer lac-

colemenl, entourez-les ilune

ligature cireulairebien serrée,

placée rt// /vo/i endroil.ixn point

où la déliiscence a le plus de

tendance à se reproduire, pei'-

pendicnlaire an plan de Irac-

ture (lig. !M)i) et nmi à Taxe inn^ilndinal de l'os ilig. '.Ki,"!. l'l(i>i(MUs lours

dune grosse et solide soie

pourront suffire pail'ois. et

il nous est arrivé de réparei-

de la sorte, connue un hàton

brisé, une clavicule et un til)ia.

Une aiguille de Cooper ou

de Descliamps. un passe-fil

courbe, une pince servent à

conduit'»' le fil luiit aulniir de Tos, sans l'air'e de délabienients; un pratique

KiG. '.*U. — Li;:alure >im|)le. perpeiidirulaire au plan de
frarinie et retenue par une encoclie d'arrèl.

lii deux, trois, plusieurs

Fi<:. %:;. I,i''alurr dr licillin^ier.

d abord une pi-emière ligature

l'ois circulairement, en ayant

soin de l'aire les tours bien

parallèles, adossés, v[ so-rrs

aussi forlenirntfjuc possUflc.

Encore une l'ois, ce n"est là

ipiun procédé adjuvant, tpii,

réduit ;i lui-même, serait in-

suffisant.

l ne autre ligature périplié-

i'i(pie, plus résistante, est ceiie-i i : autour de I os, pcrpeiidiculaiienient au

plan de fracture, on passe un gros fil UK-tallique, (!t Ton a soin de ménager,

à la surface des deux fragments, une encoche (lig. 064) — que ci'euse la

pince-gouge — dans laquelle il est enclavé: il ne reste plus (pi ;i le toi'drc de

près, après avoir vérifié lexact encadrement du cvlindre osseux.

Nous ne ferons que signaler le procédé de Lfollinger (fig. IMi.'i) : deux (ils

circulaires, réunis par deux anses longitudinales.

La meilleure ligature est la ligature enchaînée transfragraentaire. telle

que la préconisée llenne([uin : dans clnupie fraiimeiit, per|»endiculaii'enient

au plan de rupture, on fore un orifice, par le(piel passe un fil double

(fig. 0(»7): les deux chefs, croisés dans lintérieur du canal, sont rabattus de

lun et de I autre côté, contournent les deux moitiés du cylindre osseux et

viennent passer, en sens contraire, dans lanse médiane : il ne reste plus,

après une traction énergifjue, cpi à les réunir en les tordant.

On peut encore sectionner l'anse médiane, et, de chaque c(')té, rabattre

CllIRLRGIE D'URGENCr;. 66
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FiG. 96tj. — I.i'^'ature de Senn iSlairorJsliire knut

FiG. 9(57. riouble lig^alure encliainée; lij,Mture simple

complémentaire.

les chefs, qui encadrent les deux segments osseux, et sont noués deux à

deux : ime ligature simple, complémentaire, sera utile parfois, lors d'obli-

quité considérable du trait de fracture (lig. 967). La figure 966 représente un

mode de réunion du même
type. Enfin, l'on peut encore

combiner la suture et la liga-

ture, comme le montre la

IMancbe XIX.

Lorsqu'on a, ou quon peut

se faire de la place, on obtien-

dra une réunion absolument inébranlable par la ligature en cadre, que

nous avons décrite et plu-

sieurs fois utilisée.

Les figures ci-contre en

montreront suffisamment la

technique. On fore deux trous

perpendiculaires au plan de

fracture et très rapprochés

de ses extrémités ; on prend

une anse de fil métallique et, dans chacun des orifices, on fait passer l'un

des bouts. C'est le premier

temps (fig. 968).

L'anse médiane est alors

coudée, recourbée au contact

de l'os, et ramenée en arrière

et au-dessous de lui, jus-

qu'aux points d'émergence

inférieure des deux bouts li-

bres du fil. Ces deux bouts

libres passent en arrière et

au-dessous d'elle, la chargent

pour ainsi dire, et, à leur

tour, sont infléchis sur l'os

et ramenés en avant et au-

dessus de lui. C'est le second temps (fig. 969).

Enfin {troisième temps), chacun d'eux glisse en sens inverse sous les

coudures de l'anse, à son émergence supérieure, puis on les rapproche et

on les tord (fig. 970).

Le système d'assemblage se trouve comi)osé de la sorte de deux liga-

tnres circulaires, àe deux fils louijiludinuux : tous appareillés entre eux

et solidaires les uns des autres. L'immobilisation est absolue dans tous

Fig. 968. — Liyaluie vu cadre (1" lemps).

Planche \I\. — Suture osseuse. — Sulurc et ligature coinbiaéos. Sur la figure supé-

rieure, le fil en anse traverse les deux fragments. Sur la figure inférieure, l'un des

bouts est ramené de driiors en dedans, sous le tibia, et sera tordu avec l'autre bout.



MASSON ET C'% ÉDITEURS LEJARS — PL. XIX

SUTURE OSSEUSE
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It's sens. Mais, ciMuiiiojo le disais tout à llu'uri', il t'aiil pouvoir tourner

assez facileuieut autour (lt>

Tos, et aussi disposer de

iils éprouvés, ([ui ne eè-

dent pas au niveau des

eouduies.

Fk;. !.M>9. — LifiaUire en cadre (2* temps). — L'os est vu par

lii-rrière; ransc supérieure, rabattue en arrière et en dessous,

est cliarjrt''e par les doux Imuts libres du lil.

FiG. 970. — l.i_'atui j' lemps.)

Agrafage. — Avee les

agrafes de .laeoél(') et de

Dujarier. eelte méthode

est devenue de^ jtius re-

conuuandaltlt^sr ,. ot il se-

rait tiuil indifjut', désor-

mais , (jut' le rnaléiiel

d ur«feneeeoinpi il un eer-

tain noud)r<' de ces agrafes, de diuicnsious variées. Leui' caractéristique

est la séiie de crans que por-

tent leurs deux pointes, comme
les crauq)ons des charpentiers,

et ([ui l(MU' peiinettent de pé-

nétrer dans Tos. sans le faire

éclaler(li<>-. !I7 1 1. Vonv agrafer,

on suivra les rè<iles ([ue voici :

L'agrafe sei-a toujours dispMsi'c pcritcndicuiairement au trait de fracture;

ce n'est, d'ailleurs, ipit' ra|tpli(;i!ioii de la loi iiéuéralc ])lus

haut formulée :

Les fragments étant coaptés. on it'|icrt' soigneusement a

(piel niveau, de cliaipie côté du trait, les deux poiides de

lagrafe, bien placée, viendront coirespondic : à ce niveau,

avec un perforateur, on perce un trou — et il esl de toute

inqiortance que récartement de ces deux trous soil exactement celui des

deux pointes:

L'agrafe est alors a|)j)li(piée, et les |ioin(es sont introduites dans les deux

voies qui viennent d"étre préparées : reste à les eidoncer « à bloc ». Pour

cela, avec un marteau, on frappe, à petits coups. « alternativement à cha-

cune des extrémités de la tige, juste au-dessus de la pointe », et l'on

continue jusqu'à ce que la tige, encastrée dans l'os, ne hgure plus à la sur-

face (pi un relief à peine accusé.

A la rigueur, toute la manceuvre peut s'exécuter avec Toutillage ordi-

naire, mais on fera de meilleure besogne en se servant d'un petit drille

•71. — A^'rafe

de Jacoël.

(«) Jacoël, Agrafes osseuses. Presse médicale, 25 déc. 1901 et 25 lév. 1903. — Ch. Duarier,

Trailement des pseudarlhroses par l'afrralajje métallique. Presse méd.. 15 uov. 1902, p. I0ii9. —
Voy. aussi GiiBAL, Le traitement sanglant des fractures de jambe fractures obliques) fermées

et récentes. Tlièse doct. Paris, 1903.

(*) QcÉNL-, Trailement drs l'raclun's de jmubc avec les agrafes de Janirl. Bull. Soc. de Chir.,

oct. 1902.
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spécial, d'un marteau d'acier, et aussi d'un chasse-clou, qui permet de bien

localiser les chocs du marteau (fig. OT'i).

FiG. 972. — Agrafage d'une Iraclure à Irait coudé. — Une première agrafe est posée : on fait pénétrer

la seconde, en utilisant le chasse-clou rejwésenté à droite. (Agrafes de Dujarier.)

Une seule agrafe suffit parfois; le plus souvent, il en faudra deux, symé-

triquement placées, ou trois.

Le vissage direct, sur plaque modelée (Lane, Lambotte), sur tuteur

externe (lixateur de Lambotte) suppose une instrumentation et une expé-

rience particulière. Quels qu'en puissent être les avantages, il ne paraît pas

être encore, actuellement, à la portée de tous.

Les vis de Lambotte (fig. 975) se terminent par une sorte de foret, qui

permet de les enfoncer directement dans l'os, sans orifice

préalable; à ce foret fait suite un taraud tranchant, puis le

corps de la vis; elles sont de longueur variable (2 à lUcent.)

suivant l'emploi qu'on doit en faire.

Le vissage direct convient surtout aux fractures épiphy-

saires (col du fémur) l'ractures du coude (fig. 074), fractu-

res malléolaires) et aux fractures des os courts ; il pourrait

s'ap|)li([uer encore à certaines fractures diaphysaires obli-

ques, sous la réserve que la vis inqilantéesoit bien perpen-

diculaire au trait.

Dans les fractures diaphysaires transversales, c'est le vis-

sage sui- plaque (lig. Ulh) (ou encore sur tuteur) qui de-

vrait élre pratiqué; hîs plaques sont en acier recuit, exca-

vées sur leur fac(! osseuse, étroites à leui's extrémités, larges à leur partie

médiane, et percées d'une série de trous en ligue longiludinale; la plaque

adaptée à la surface des fragments, après réduction faite, on fore, par ces

trous, avec un perforateur, des oi'ificcs osseux, dans lescpicls sont enfoncées

les vis, au moyen d un tournevis à main.

Ajouldiis que a ligature ou son cerclage se combincnl assez souvent au

vissaiïe.



BKmCTION A CIKL OIVF.I'.T Kl HKIMON DES OS rUACTlFiÉS. 1045

Kii;. 971. — lit'iinidn, par vissage,

(l'une IVarture sus- et inter-condy-

lienno de l'exlrémilé inférieure

de riiunic TUS.

Plaque ou vis seraient parfois tolérées: aillcuis raMalion en devienl

nécessaire, apiès la consolidation.

Quant à I enchevillement central, il consiste

_^

_

à introduire, f/rt«s/('fY//jrt/

F ' iiu'd ulld ire des deux
'v

,
bonis, une cheville assez

\ / i^rossc pour entrer, à frot-

\ / . tenient. et assez loniiue

pour picvenir toute incli-

naison laléialc, loul«> lias-

cule lies Ira jiuients adaptés.

On a utilisé des che-

villes d'ivoire, des clous

d'os de veau, taillc's dans

la pailic compacte, des

li<j;es dOs humain Irais (' ),

des cylindres de corne ('),

etc. Les indications de cet

enchevillement central sont exceptionnelles, et la tech-

nique n en va pas toujours, d ailleurs, sans difficnlté.

Il faut l'aii'e lai'gement hàiller le loyer de IVacImc par

rinilexion latéi'ale du

/
t i mendtre, puis intro-

duire votr(> cheville

f ;;
dans le canal médul-

^
"

la ire du fragment inlë-

rieui', aussi loin que

j)ossil)le,à petits coups

de maillet. Ceci fait, on

« em|)oigne » ce fragment inféiitMir et. lin-

clinant fortement en has et lati-ralement, on

raj)proche peu à j)eu laulie extrémité de la

cheville du canal médidlaire opposé, on la

fait pénétier et on renfonce (lig. !)7li).

Une pression de plus en plus forte de la

main droite, dans Taxe du memhre, achève

l'enclavement, (pie Ion complète, au he-

soin, par quelques coups de jtaume on de

U

Feg. AT - Vissa^'e

d'une fracture du ti hia

sur plaque modelée.

(•) Après dégraissage à l'étlier, l'ébulliliim |)enilaiil

Irois quarts d'heure dans l'eau phéniquéo t'orlo. et la

coDservation dans i'ali.ool, lonslitueraient le procédi'' le

plus simple de « préparation » du clou.

(-) La corne serait facilement stérilisahle.et une ébul-

lilion de 20 minutes suffirait; elle serait facile à tailler,

résistante, bien toléré-e et de résorption lente ; MM. lielm

et ^Yakabainsily l'ont employée en cylindres intra-médiil-

laires, en bagues, en chevilles. (Rehn et Wakabainsby. Die llornbohuns im Experimcnt und iu

ihrer klinischen Vervvendung Arcliiv
f. klin. Chir., 1911, XCVl., '2.. p. 449.,

?^x?'-'

Fi(.. 'JTi'i.— -Manœuvie de VenchevitlemenI

central au bras. — Introduction et

enclavement de la cheville dans le

fragment supérieur.

P. fragment supérieur. — F, cheville. —
P', fragment inférieur. — M, muscle. —
G, graisse sous-cutanée.
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maillet, donnes très prudemment et toujours dans Taxe, sur rcxtrémité

inférieure du membre (le coude, le genou, le talon).

Une ibis renchevillement terminé, on suture le périoste ((ig. 077).

Lorsque la diaphyse a subi une très large perte de substance et qu'il est

très difficile de ramener au contact les deux fragments, on pourrait même
faire renchevillement à distance (') : la cheville, une grosse et longue

cheville, est fixée solidement dans 1 un et Tautre canal médullaire: puis,

dans Tespace interfragmentaire, où

elle figure un pont isolé, on ramène le

périoste tout autour d'elle et, par /fMÊk.-\ a

FiG. 977. — Enclievillcuit'iit ccnlrnl. Sulure

du périoste.

G, graisse sous-cutanée.— M. muscle.— E. clieville

occupantle canal médullaire des deux- fragments.
— P, périoste. — F, surjet réunissant les deu.\

lèvres périostiques.

FiG. 978. — Enclievillement à dislance.

\, graisse sous-cutanée. — B, muscle. — G, frag-

ment supérieur. — D, cheville inlerfragmen-

laire. — E, périoste ramassé et réuni autour de

la clieville. — F, fragment inférieur.

un surjet de catgut, on restaure, de la sorte, une véritable gaine (fig. 978).

C'est ce manchon périoslique qui deviendrait l'agent de la cicatrisation

osseuse; et, bien entendu, ce mode de réunion, tout exceptionnel, serait

fort précaire, si le périoste était lui-même lacéré et détruit

LES GRANDS ÉCRASEMENTS

Voilà une des questions les plus graves et les plus pressantes de la chirurgie

d'urgence, et sur laquelle tout praticien devrait avoir sa religion faite

d'avance, car elle est de celles qui se ])résenteront à lui. tout à coup, et dans

des conditions telles, jiarfois, qu'il sera seul à la résoudre.

Sauver la vie dit blessé, avatil tout, sauver le membre, aussi souvent

(•; Gauilaril en avait riippnrli'' i\ru\ cxeiniiles, suivis de eoiisolid.-ilion compliMe : il s'agissait, il

est vrai, de jeunes sujets, et Ir |)lasticilc du périoste joue, en pareil cas, mi rôle capital. (GAunARD,

Sur les chevilles d'ivoire rnmnir mni/en d'immobilisation directe des fragment.'! oaseu.v et

comme sontien du /irriosle. Tliésc di' Genève, 18!)"2.;
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qu'on le pourra, ou roslreiiuhr au uiiniuuun la uuitilation uécossaire : telle

est la pensée niaitresse qui doit inspirer les résolutions à prendic, et à

prendre séance tenante: telles sont les deux indications capitales qu il l'aul

s'elTorcer de concilier.

Il est utile de distini^ucr les écrasements qui portent sur la conti-

nuité des membres , (|ui atteijinent un sej^nient plus ou moins élevé du

uuMulue, de la cuisse ou du hras. par e\(Muplc, sans intéresser la zone

sous-jacente. et les écrasements périphériques, qui portent sur le pied

ou la main et remontent }>ius ou moins haut.

I

ÉCRASEMENTS DANS LA CONTINUITÉ

Lu charretier d imc (piarantaine d'années est apporté à Ihôpital : ipiel

ques heures avant, il est toud)é sous son camion, et la loue a passé en

écharpesurle tiers supérieur du hras droit. A ce niveau, la peau ne présente

qu'une |)laie louj^itudinale de (pudipies centimètres, par lacjuelle suinte un

peu de sang noir; mais, au-dessous d'elle, et sur mie longueur de 10 cen-

tinii'lres au moins, le membre parait transformé e)i bouillie : sous ce

manchon cutané, on ne sent qu'une espèce de magma pâteux, crépitant,

qui s'alVaisseet fuit sous le doigt; dans toute cette zone, le hras, en fuseau,

est occupé par une profonde rigole circulaiie. Le reste du memhre est pâle.

relativement froid, à peu près insensihle, sans mouvement : pourtant, on

retrouve, au-dessus du coude, les haltements de l'artère humérale; on

retrouve, au poignet, quoiipie tiès faihies, les pulsations radiales. Les gros

vaisseaux paraissent intacts et c'est une raison plus que suflisante pour

s'attacher à la conservation.

Le foyer est donc largement ouvert, soigneusement irrigué à leau houillie

chaude (') qui chasse des caillots, des esquilles, des débris musculaires, et

mollement t;unponné à la gaze: puis le membre est enveloppé d'une épaisse

couche d'ouale, et, par-dessus, une gouttière plâtrée assure limmohilisation.

On ne fait rien de plus : les délabrements osseux sont trop considérables,

la vitalité conservée du memhre semble trop précaire, et, j'ajoute, l'état

général du blessé est encore trop peu rassurant, pour qu'aucune autre inter-

vention ré|)aratrice soit indiquée.

Le lendemain, le pouls était meilleur, la peau de la main et de lavant-bras

avait repris quelque chaleur, les mouvements des doigts et du poignet étaient

possibles: au bout de quelques jours, le segment « sous-traumatique » avait

recouvré tous les caractères d'une complète vitalité, le foyer de l'écrasement

était indemne de tout accident septique ; il restait à résoudre, dans l'avenir,

la seconde partie du problème : à rétablir la continuité osseuse de ce membre

conservé.

C'est là un desideratum souvent fort difficile à remplir, et l'expérience

(•) Cela se passait bien avant les ajjplicaliuiis dei-nicres de la teinture d iode.
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montre trop combien sont fréquentes les pseudartltroses, à la suite des

traumatismes de ce genre, dans lesquels la conservation a réussi. On n'obtient

le succès délinitil' qu'au piix dune longue patience et d'opérations répara-

trices complexes. Les indications d'urgence n'en restent pas moins entières,

et voilà un premier type de broiements dans lesquels la conservation s'impose.

I. Broiements osseux compliqués d'attritions plus ou moins
étendues des parties molles, mais sans lésion des gros vaisseaux.

— Dans les premières heures, le mendjre reste en état de stupeur et pré-

sente souvent toutes les apparences de la mort : il est froid, insensible,

inerte, le pouls radial est malaisément perceptible, mais, en explorant de

près les artères du membre, on reconnaît que les battements sont conservés,

au-dessous du segment écrasé, le long de l'artère principale et de ses pre-

mières divisions. C'est là le signe de certitude, qui commande, en dépit de

la gravité et de l'étendue des lésions, de tenter au moins la conservation.

L'intervention immédiate, dans ces conditions, devra se borner à désinfecter

très complètement la peau et le foyer à la teinture d'iode, en élargissant,

s'il y a lieu, la plaie cutanée, à envelopper le membre d'un pansement à la

gaze stérélisée sèche et abondamment ouatée et à riunnobilisfd' du mieux

possible, sans le comprimer.

En effet, l'immobilisation de ces membres « désossés » et flasques prévient

les coudures et les étirements des gros vaisseaux et favorise, de la sorte, le

rétablissement d'une circulation régulière et le retour de la vitalité dans le

segment périphérique.

Quand le broiement osseux est moindre, et que l'os est brisé en gros

fragments, un « rhabillage » immédiat, peut devenir d'excellente pratique,

si l'ensemble des conditions locales et générales le permettent (*).

Ce sont là des faits intermédiaires entre les fractures compli(piées et les

écrasements proprement dits.

II. Broiements dans la continuité, avec attrition des gros vais-

seaux. — Ici, aucun doute n'est permis sur l'état du segment périphérique

et le sort qui lui est réservé : rien ne bat ]>lus, et, au-dessous de l'écrase-

ment, c'est l'inertie et l'immobilité complète, le refroidissement de la mort.

Le membre est perdu : qu'allons-nous en faire?

llormis certaines nécessités pressantes, d'ordre septique, dont nous allons

('] .l'ai pu sauver ainsi ir iniMiibre supérioui' (lii)il d'un jeuiir iiomuie itc dix-nrnl' ans, qui avait

été pris ilans une courroie de li'atismission.

I,e liras était fracassé' à sa partie moyenne; par une lart;(' |)laie (iéclii<|uetée, entourée d'un

d(''(ollement étendu de la peau, on voyait les unisclcs dilacérés, broyés, et la saillie des deux bouts

de riiuniérus. séparés par de nombreuses escpiilles. A ti'ois travers de doiyl au-dessous du coude,

l'avanl-bras était le siéffe d'un bioiement du même geni'e. L artère radiale battait normalement cl

les gros vaisseaux du membre n'avaient |)as soull'erl.

Le blessé lut endtirmi, et, après une désinl'ection rif,Miureiis(' de tout le membre, je me mis en

devoir de réparer les deux loyers traumatiques. Au bias. Je sidinai les deux /'nir/nietils pn'nci-

jtaux de l'/iiiménts, et je réunis les couclies nuiseulo-aponôvrotiques; à l'avant-bras, feurtirvilini

le cidnlus et le radiun, et je prati(p]ai de même la suture, en étages, des divers plans dilacérés.

Immobilisation plâtrée. A|)rés qijid(|ues incidents, le blessé guérit coniplétruienl, et le membre
reprit une aptitude l'onctionnelle sutlisante pour jiermetire le travail.
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{tailcr (l;ins un instant, on se gardera do loulo aiiiputalion. do toute désarti-

culai ion. On sait trop quelle est la gravité, à la péiiode de shock ou même
tlans le stade de résistance amoindrie qui lui succède, de ces interventions

immédiates, de ces traumatismes surajoutés; de |)lns, à sacri/icr loul de

suite, dans le vif. ou sao'ifie toujours trop, ou bien Ton court le risque du

sphacèle secondaire du moijinon.

Voilà donc un |)i'emiei- point bien établi : pas d'amputation ni de désar-

ticulation immédiates, laudia-l-il, pour cela, respectei" soigneusement ce

segment cadavérisé. embaumer ce cadavre, et le laisser appendu à rextrémité

supérieure du meud)re. juscpià ce (piil se détacbe par le processus de Téli-

mination naturelle? Nous ne le crovons pas. nous ny voyons aucun avantage,

mais des dangers certains. (>t des douleuis, pbysi(pies et moi-ales. qu on

ne saurait nier.

La besogne est presque laite, dans ceilains las : le Intul du nuMubre ne

tient plus que par (pu'lques lambeaux de peau ou de muscles, qu un coup de

ciseaux détacbe. Kt lexérèse n'est, du reste, jamais complexe : les ciseaux

snflisent à couper la peau, les débris de jiarties molles, dans le foyer de

Técrasement, et le membre tondu'.

Ce n'est pas là une opération : ne cliercbe/ pas, en règle générale, à faire

plus, à rt'gulariser l'os et les muscles, à « prépai'er » le moignon. Contentez-

vous, après l'excision du segment péri|>bérique. d'irriguer à la teintvu'e

d'iode le foyer béant, puis enveloppe/.-le de conq)resscs stériles et d'un

pansement ouaté, très épais et bien fermé.

Vous obtiendrez, pai' cette métbode siuq»le et (pii n'a rien de brillant, —
au sens tout supi'rliciel que 1 ou attribue |)arfois à ce mot, — des résultats

éminemment su|téiienrs à ceux (pie pourrait fournir l'amputation immé-

diate, au-dessus du foyer : tel de vos blessés, au lieu d'être désarticulé de

l'épaule, conseivera un bon moignon intra-deltoidien ; tel autre, an lieu

d'être amputé de la cuisse, marcbera sin* sou genou.

,1 ai dit que. dans certaines conditions, il devenait nécessaire de trans-

gresser ces principes généraux et de sacrilier la lettre, pour sauver l'esprit;

je veux parlei" de ces faits, dans lesipiels vous n'êtes appelé (pi'au bout d'un

certain temps : le foyer d'écrasement est resté souillé, et l'infection s'accuse

déjà par des signes locaux trop évidents. Le shock est passé, et mieux vaudra

souvent se résoudre à un sacrilice iuunédiat, qui permettra de couper court

aux complications menaçantes (voy. Auipulutious d'urfjeuce).

II

ÉCRASEMENTS PÉRIPHÉRIQUES

Le pied et ime partie de la jambe, la main et une partie de lavant-bras,

(piebpiefois un segment encore plus étendu du membre, viennent d'être

broyés sous une lourde voiture, sous les roues d'un wagon, sous un éboule-

ment, etc. Vous voyez le blessé presque aussitôt : il est pâle, froid, le pouls
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petit, la respiration entrecoupée, la connaissance en partie supprimée : c'est

le shock traumatiquc dans sa forme la mieux caractérisée; la dépression du

pouls, l'hypothermie, en sont les deux éléments capitaux.

Encore une fois, que faire de ce memhre réduit en houillie. irrémédiable-

ment perdu, souillé de terre et de poussière, et qui. dans quelques heures,

dès maintenant, constitue un vaste foyer d'infection? Ouestion grave et vitale.

N'amputez pas : amputer, en pleine période de shock, c'est aller

au-devant de la mort immédiate. Mais, une fois que les premiers accidents

se seront atténués, quand vous aurez, par les injections de sérum, de

caféine et d'huile camphrée, l'enveloppement ouaté des membres et du

tronc, les inhalations d'oxygène, relevé le pouls et la température, les contre-

indications une fois disparues, pourrez-vous, devrez-vous amputer?

Non, répéterons-nous, dans la grande majorité des cas. L'heure est

passée des amputations traumatiques d'emblée, qui étaient de règle

autrefois; elles ne doivent plus (igurei- dans la pratique courante qu'à titre

exceptionnel. Et voici pourquoi :

Même en dehors de la phase initiale de shock, elles restent dangereuses,

et le moment est évidemment peu favorable pour faire subir au blessé, à

peine sorti d'un traumatisme grave, un second traumatisme, aussi impor-

tant qu'une amputation de cuisse ou qu'une désarticulation de la hanche.

Ce n'est pas là pomtant, à notre sens, l'objection principale, et nous dirons plus

loinque, devant certaines raisons majeures, il sera très légitime de passer outre.

On aurait tort, en elfet,de trop assombrir le pronostic de ces amputations

précoces, au moins telles que nous pouvons les pi'atiquer aujourd'hui : en

conduisant avec beaucoup de prudence l'anesthésie, en opérant vite et

aseptiquement, on réalise des conditions toutes différentes de celles qui

présidaient jadis à ces interventions et qui les rendaient si meurtrières (').

Il y a d'autres arguments à faire valoir contre l'exérèse d'emblée. Et

d'abord, si l'amputation n'est pas pratiquée très haut, le danger, très réel,

de la gangrène secondaire du moignon. C'est là une éventualité plus fré-

quente, en réalité, qu'on ne le dit généralement : elle s'explique bien pai-

les lésions à distance, déchirures vasculaires, hématomes musculaires, etc.,

qui traduisent toujours, au-dessus de la zone directement atteinte, et quel-

quefois très loin, l'acticm du traumatisme C^).

Vous serez donc foi'cés d'amputer haut — et c'est là, à mon sens, un des

plus graves défauts de rinterv«mtion précoce — et de faire toujours un

sacrifice trop large. Suivant le niveau où doit porter l'exérèse, le mal est

d'importance variable, il est vrai, et l'on peut, en somme, supprimer un

segment plus ou moins long de la continuité de la jand»e, de la cuisse, de

(') l'our nia part, sur viM^l faraudes amputations lraumali((U('s iiraticpircs dans 1rs prcinitTCs

heures (et cela, il y a vingt ansj, je n'ai compté que trois morts : celle d'un Idessé ampnlé en

pleine scplicemie gazeuse, et deux autres faits se rapportant à des amputations multipl(>s,

compliquées de graves contusions viscérales, et aucini de ces trois opi'rés ne siiccomha iininé-

diatcm(-nt o\i (|uclques lieui'es après ropératioii.

(-j .l'ai VII à deux rei)rises le moignon se gangrener en masse, a|irés une exérèse iiiiiiniliate

pourtant très large, et, semblait-il, en tissu sain : après ranqiiitalion de la cuisse, poiu' un é'crase-

ment de la jamhe, après l'amputalion de la jambe au lieu d'élection, pour un broicmenl du pied.
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l'avant-ltias ou du hras, sans que les conditions de la prothèse et du l'onc-

tionnenicnt ultérieurs en soient j^randement modifiées. Il n'en est plus de

même lorsqu'il saisit de laire toud)er le memlire nu-dessus ou au-dessous

du genou ou du coude, lorsijue linlervention inuuédiale est représentée par

l'amputation de la cuisse, alors que, par une autre méthode, le genou serait

conseivé: lorsquOn désarticule l'épaule d'euihlée, alors qu'on pourrait

garder au hlessé un hou moignon intra-dcltoidien.

Ce sont là des raisons très puissantes, à l'appui de la pratique conservatrice.

En règle générale, et hormis les indications piessantes que nous expose-

rons bientôt, n'hésitez donc pas à prendre le contre-pied des anciens erre-

ments : refusez-vous à l'amputation précoce, en faisant tout le

nécessaire pour prévenir l'infection.

Ce piéccptc (le haute sagesse chirurgicale perdrait, en eflet, toute sa

valeur et souvent éipiivauthitit à un ai'rét de mort, s'il devait se liaduire, en

praticpie, j)ar I ahandon pur et siuq)le ou par une détersion toute sonnnaire

de ce memhre broyé, qui demain va pounir. Vous ne serez autorisés à

suivre cette méthode de « léliuiination sj)onfanée et économicpie » que si

vous vous êtes livrés, tout de suite, à une minutieuse besogne de désinlec-

tion. Ht la teinture d'iode nous en fournit un moyen beaucoup plus simple

et plus sur que les procédés aiUMcns.

tlardez-vous. toulel'ois, de vous borner à « arroser » superficiellement ce

foyer anfractueux et complexe; commencez par badigeonner toute la peau

ambiante, après l'avoir rasée « à sec » ; ceci fait, versez la teinture d'iode

dans le foyer d écrasement, ayez soin d'en écarter les divers plans, d'en

ouvrir tous les recoins, tous les décollements, pour que le liquide pénètie

partout. On se trouvera bien, souvent, de pratiquer d'abord un grand lavage

à l'alcool, pour évacuer les corps étrangers, les débris de tout ordre, les

caillots, et. après ce lavage préalable, dassécher aux compresses stériles,

du mieux possible, toute la surlace de la vaste plaie : la teinture d'iode est

alors appliquée, comme nous le disions tout à l'heure, mais elle imprègne

mieux les tissus, ainsi préparés et asséchés. Un grnnd pansement sec,

aux compresses stérilisées, abondamment ouaté, termine lintcrvention (').

(•) Je rappelle ici le procédé indiqué il.iiis la précédente édition, et l'exemple que je donnais:

La peau du membre est rasée, longuement brossée à l'eau cliaude savonneuse, frottée à

l'élher et à l'alcool. Ceci fait, on s'occupe du loyer profond. Les esquilles dépériostées sont

enlevées, les lambeaux de muscles, les tendons flottants; puis, avec un injecleur à forte pression

et rempli d'eau (bouillie, à la tem|)érature de 60 degrés, on fouille, avec un jet énergique, tous

les clapiers, toutes les anfraclnosités de la plaie; on pénétre jusque dans les moindres recoins,

sous tous les décollements; on en cbasse les corps étrangers, les caillots, et l'on ne s'arrête que

lorsqu'on a longuement et méllioiliquement irrigué tout le foyer traumatique (Reclus).

Avec des compresses imbibées d'eau oxygénée pure, on déterge de nouveau tous les recoins du

foyer; puis ou dispose des compresses imbibées d'eau oxyg>énée ou d'alcool entre les plans

décollés, autour des lambeaux, dans tous les interstices ; avec une série d'autres compresses on

complète l'enveloppement, et l'on recouvre avec une épaisse couche d'ouate liydropbilo et d'ouate

ordinaire, maintenue par une bande, qui « ferme » bien en haut et en bas.

>'ous avons suivi cetle pratique, avec un résultat inespéré, chez un blessé de quarante-quatre ans,

dont la main et l'avant-bras étaient réduits en bouillie jusqu'à 5 cenlimélres environ au-dessous

du coude : la peau était décollée et fendue jusqu'au-dessus de l'articulation, et l'hémorragie très

abondante avait nécessité l'applicalion d'un garrot, qui était resté en place plusieurs heures.

L'état général était relativement satisfaisanl, la température à 57°.
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S'il n'y a pas de fièvre, rien ne presse d'enlever ce premier pansement;

dans le cas contraire, et lorsqu'il s'imbibe de liquide, on le refait dès le

lendemain, et Ton renouvelle l'application iodée. On continue de la sorte,

dans les jours qui suivent (').

Il arrive encore que rextrémité broyée ne tienne plus que par quelques

lanières de peau et de muscles : on aura tout avantage à s'en débarrasseï-,

de quelques coups de ciseaux. On se trouvera souvent bien de simplifier,

de la sorte, le foyer de sphacèle, en excisant « dans le mort » le segment

péripbérique du membre : le champ de putréfaction en sera moins étendu,

et la désinlection en deviendra plus facile et plus couiplète.

Telle doit être, en règle générale, la conduite h tenir en présence d'un

écrasement des membres. Il reste poui'tant, à l'amputation précoce, certaines

indications :

1° L'écrasement date de plusieurs heures : la plaie, imprégnée de terre,

de charbon, de scories de toute nature, est restée souillée et sans soins. Le

broiement porte sur le pied ou la main, et les délabrements sont tels

qu'aucun doute ne saurait subsister : rextrémité du membre est irrémé-

diablement perdue, et la méthode de l'élimination spontanée — en admet-

tant qu'elle fût suivie de succès — n'assurerait pour tout bénéfice que la

conservation d'un segment de jand)e ou d'avant-bras un peu plus long.

C'est trop peu, si l'on réfléchit aux dangers d'infection que l'on court

en pareil cas, aux difficultés, à la quasi-impossibilité d'une détersion suffi-

sante de pareils foyers. Mieux vaudra, le plus souvent, en finir tout de suite

par une amputation au lieu d'élection.

2" La question se pose dans des termes analogues, mais plus nets encore,

lorsqu'on se trouve en présence d'une itifectioii déjà étaJAie et qui a revêtu

des allures inquiétantes.

Il n'est plus temps, en pareille occurrence, de chercher à conserver une

portion plus ou moins étendue du membre broyé : e'est la vie quil faut

Apros avoir fait (iuniicr r^tlii-r. nous coinniciuoiis par laver ?oi;;iicusonionl à i'eaii savonnouso.

à l'alcool et à létlier, tonte la région. La vioilir iiiféi-ieiire de ravaiil-hras, qui iir forme plus

(lit une bouillie et qui déjà e.cliale une odeur fétide, est d'abord c.icisée par (lueltjiies coups

lie ciseaux et de cisaille; les artères sont liées, le culiilus et le radius sont sectionnés à 4 centi-

mètres environ au-dessous du coude, et la peau et les muscles régularisés, sans que l'on cherclie

à faire de lambeau, et en se bornant à saisir les débris noirâtres et broyés.

Plusieurs litres A'eau liouillie très chaude, aussi chaude que nos main« peuvent en supporter

le contact, servent alors à détei'ger toute la surface des muscles, la face profonde de la peau, les

aiifractuositès de cette vaste plaie irrégulière, et celte irrigation est prolongée jusqu'à ce que tout

caillot, tout dèbri, aient ilisparu, et que les tissus paraissent comme lavés et légèremisnt infdtrés.

Nous lavons encore il l'alrool\ puis des lamelles de gaze, imbibées d'alcool, sont interposées

l'iilii' les divers corps rbarnus, et de grandes compresses, aussi trempées d'alcnol, lecouvrcnt le

liiut : cnlin une volumineuse coucbe d'ouate complèle le pansement.

Au bout (le vingt-cinq jours, (piaml on le retire, on trouve la plaie recouverte d'une nappe

biiiirgciiiiMMnlr <lu meilleur aspect, les divers plans i-ecollés et adhérents, les anfractuosités en

grande partie comblées,

La cicatrisation dé(inili\i' lui longue : elle deMianil.i qualie mois, mais li^ blessé (piitla l'hôpital

avec un bon moignon, un peu court, mais très utilisable.

(') A la suite de ces écrasements, et de toute plaie souillée de lei're, de jioussière, etc., il sera

très prudent de recourir aux inj(!ctions préventives de sérum inilitélanique : 10 centimètres cubes

sont injectés sous la peau, aussitôt (|ue possible; l'injerlioM est ré|)étée, au boni de 48 heures, et une

troisiénu; fois vers le dixièiiu' jour.
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itauvcr, t'I I oxc-fôsc r;ulit;ili' et })ivc()cc est soiivont \o iiicillciii' |taili à

prendre.

Ce sera même parfois le meilleiii- moyen d évilei' île plus larp;es saerifiees,

et j'ai rapporté ailleurs {"histoire île ce pauvre ouvrier, ipii refusa foruiellc-

lueul lie se laisser amputer le pied, et auquel il fallut, en (in de compte,

désarticuler la cuisse.

Son pied uaiiche avail été liroyé sous la l'oue irune grue roulante jiesant

appioxiuiativeuient (iOdOO kilograumies; raccideut datait de plusieurs jours,

ipiaiid le blessé entra à la Pitié : son pied était dans un état lamentable,

couvert descarres, et inliltré de pus; la leuipéialuie était de 59", 5, la face

terreuse, de vilain aspect. 1/auiputaliou de jaadie était urgente : notre

honune ne voulut comprendre aucune de nos raisons, et nous dûmes nous

borner à de larges incisions.

Malgré tout, linfeclion progressa; au bout de deux mois, é[)uisé, presque

mourant, le blessé Unit par consentir à la désarticulation du genou, s'oppo-

sant toujours, avec une obstination étrange, à ramj)utation de la cuisse. La

situation ne lit ipi empirer, et (inalement, il consentit, presque in exlretiiis,

à nous laisser faiie une tentative suprême. L iuupiilalion de cuisse, même
sous-trocbantérienne, était devenue inqiossible, je désarticulai la liancbe, et,

contre tout espoir, mon blessé guérit. Cela date de dix-huit ans : il est aujour-

d'hui gros et gias, très vigoui'cux, et travaille pour vivie; mais, au lieu de

Muucher sur son bassin, il pourrait être pourvu d un bon moignon de jambe.

On peut conclur(\ en somme, de la fai,'on suivante :

I. Dans les écrasements récents, — même loisipie le shock est j)eu

accusé ou que sa phase initiale est passée — l'amputation réglée, au-

dessus, doit être abandonnée comme intervention d'urgence.

11 faut lui substituer la désinfection minutieuse et totale du foyer,

après avoir, s'il est possible, détaché le bout périphériipic' du membre broyé,

qui ne « tient » plus, et sinqjlilié, par ipielques excisions, le champ de

lélimination ultérieure.

II. Dans les écrasements infectés, l'amputation devient le plus souvent

une mesure de salut, qu il faut savoir prendre à tenqjs

LES AMPUTATIONS D'URGENCE

Aux doigts, lors des éci-asements. c'est la conservation fonclion)wHe

qu'il faut s'elïorcer avant tout d obtenir : la suivivance d un long bout de

doigt, s il est raide, ankylosé, déformé, inutilisable, gênant, ne sera qu un

mauvais résultat. En règle, on doit appliquer aux écrasements d'un ou de

plusieurs doigts la méthode dont nous pallions tout à l'heure: ne rien

exciser, que les dél>iis ipii m; tiennent plus, faire une détersion minu-

tieuse et totale du foyer, à la teinture d'iode, panser à la gaze aseptique
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et à rouate stérilisée, renouveler le pansement le moins souvent possible,

et attendre que le processus de réparation vitale ait marqué son œuvre et

tracé la limite des parties mortes, pour recourir à la mise au net et aux

interventions de rhabillage.

A procéder ainsi, on obtiendra souvent des restaurations inattendues, et,

là aussi, Texcision immédiate court le risque d'être toujours trop large;

pourtant il est certains types d'écrasements digitaux, dans lesquels les

lésions primitives, la dilacération et le décollement total de la peau, le

broiement de toutes les pha-

langes, l'ouverture et la luxa-

tion des articulations, la rup-

ture des vaisseaux et des

nerfs, ne permettent d'espérer

rien de bon — fonctionnelle-

menl tout au moins — de la

conservation systématique ;

dans d'autres cas, le foyer

d'écrasement, tout frais, est

limité, de lésions nettes; c'est,

en somme, une fracture com-

minutive d'une ou de plusieurs

phalanges avec plaie contuse.

Faut-il, dans l'une et l'autre

éventualité, s'abstenir toujours

de toute intervention primi-

tive? Non, sans doute, si l'on

se trouve dans des conditions

suffisantes pour bien faire.

Un a|»|)lique la bande d'Es-

march à lavant-bras, on pro-

cède d'abord à la « prépara-

tion » de la main et des doigts, puis à celle du foyer lui-même, sui-

vant la pratique plus haut exposée, on 1 ouvre, on l'inspecte, on l'explore

dans tous ses recoins; on excise les es(piilles détachées, les haillons de

tissu fibreux ou de graisse, souillés et noirâtres, on rapproche les fragments

osseux, les bouts tendineux, on ménage le plus possible la peau, dont les

débris sont déplissés, nettoyés, ramenés au contact, suturés même en cer-

tains points; la suture est toujours partielle, naturellement, puis le doigt

immobilisé dans un bon pansement, que renforce, au besoin, une attelle

palmaiie. De la sorte, on simplifie la besogne du processus de ré[)ara[ion

naturelle, en réduisant la durée du temps d'élimination préalable.

Si le bout du doigt ou le doigt entier sont totalement broyés, que la

peau, que les tendons soient écrasés et détruits sui' une très grande éten-

due, que, de ce fait, toute réparation fonctionnelle soit, en réalité, impos-

sible, on ne gagnera rien à attendre, et l'excision immédiate, en prévenant

les complications septiques toujours à craindre, et les raideuis articulaires

FiG. t)79. — Ecrasement tolal do l'aniiulaiie. 1" Temps de

la désarticulation : incision dorsale.
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ttSO. — F.craseinout total de l'anniilairo. i' T»'m|is de
la désar-llculatlon : ini-ision circulaire antérieure.

eonséoutivos à une longue iuimobilisation ilo la inain, sera souvent de bonne

prati(|ue. sous la réserve, bien

entendu, (|u"on ne se résigne

à 1 ablation coiuplète (ju'en

prt'sence île lésions évidein-

iMciit il réniédiables.

.Vjdutons (|u"à une date un

peu plus tardive, les aeeidents

phlegmoncux surajoutés peu-

vent rendit' 1 aiiipiilatiim ur-

gente.

Or, la Iccjuiiipir doit s'as-

treindre à (('rtaiiit's considé-

ratittiis jiartiiulières. et se

niodilier un peu. suivant ipiil

s'agit A'uw doigt du milieu

— de l'index nu de iauricu-

laire — du pouce.

Lnrsfprun doigt du milieu,

un uiediiis, un annulaire, sont

broyés justpit" tout j)rès de lar-

tiele nîéta(ar|t<»-j>balangien, il

est inutile de s elîoreer de

garder- un UKiignon de pbalange : ce petit bout d*os, peu mobile en général,

ne servira de rien et nuira au

fonctionnement des doigts voi-

sins, en s'opposant à leur rap-

procbenieut. Pour la même
raison, on l'eia Uien. après dé-

sarticulation, de r(''sé(juer la tète

du métacarpien, et Topération

sera conduite de la façon que

voici :

Faites une incision dorsale

(fig. 079) qui se prolonge à un

bon centimètre au-dessus de la

tète du métacarpien ; en relevant

le doigt, incisez circulaiiement

de gauche à droite, à la limite de

Técrasement, en peau saine, et

rejoignez de chaque côté votre

tracé dorsal (tig. 9(S0), dénudez

vite le pourtour de l'articulation,

luais en prenant grand soin daller

jusqu'à Tos et de bien doubler les deux lambeaux cutanés, désarticulez^ fig. 981 ).

Ceci fait, saisissez avec un davier la tête métacarpienne, libérez-la jus-

Frc. 981. — Écrasement total de l'annulaire.

3' Temps de la désarticulation.
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FiG. 982. — Écrasement total de l'annulaire, -i' Temps de

la désarticulation : excision de la tête du métacarpien.

(|u'à son col, et, à ce niveau, sectionnez avec une pince coupante ou une

scie de Gigli ((ig. 982).

Pour l'index ou Tannulaire,

l'amputation dans la continuité

de la première phalange, même
très proche du métacarpien,

peut être honne, si, toutefois,

la peau est largement surilsanle

pour avoir une cicatrice régu-

lière et (pie le moignon phalan-

gien reste mobile; si Ton dé-

sarticule, on conserve la tête

métacarpienne, et l'on s'arrange

pour la bien recouvrir en de-

hors.

Au pouce, on s'attachera à

garder, à tout prix, un segment

phalangien le plus long possible;

les excisions précoces seront

par suite, très rarement indi-

quées. S'il faut faire tondjer un

pouce écrasé en bouillie (tig. 985), phlegmoneux, sphacélé, on enlèvera

d'abord les parties mortes, en passant à la

limite exacte de la peau encore vivante, quelle

que soit l'irrégularité de son contour; on rélè-

vera ces débris cutanés multiples, sans cher-

cher à faire de lambeaux; le bout de la pre-

mière phalange étant amarré, à son extrémité,

avec une pince, on le dépouille soigneuse-

ment, à la rugine couibe, des parties molles

et du périoste (fig. 984), et on l'excise à la

pince coupante ou à la pince-gouge, sur ime

longueur juste suffisante pour que la portion

restante puisse être bien recouverte; il ne

reste plus qu'à rapprocher les parties molles

et la peau, en les régularisant, si possible, et à

faire une réunion incomplète (lig. 985).

La même idée directrice doit être suivie

dans les aDiputulions de la main el dans

celles de la partie inférieure de ravanl-bras :

on II utilisera les procédés classiques que s'ils

permeltenl le maximum d'é'conomie ; à l'avaiil-

bras, la circulaire ;i manchefte sera liMijours

préférée, lorsqu'elle est praticable; aiilrcmeiit,

si les tissus inliltrés se prèlenl mal au retroussis de la peau, ou s'il faut

intervenir un peu plus haut, on obliendia de bons résultats de rauq)utation

ItSÔ. — ÉcrasenuMit lolai

il II pim Cl'.
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à deux laïubcniix, antérieur et jxtstérieur, taillés par translixion (li.y. ÎKSCt).

Lorsque les lésions remontent au-dessus du poignet, sur un des cotés

de Tavant-bras, on fera bien, au lieu daiuputer au-dessus, e'est-à-dire

très liant. ti'O]) liant, do dessinei' nu lainbcau latéral (lig. 987) dont le |>lan

FiG. 981. — Écriisemenl tnlal du pouce : relèvfinciit

des parties molles saines, dénudalion du bout di-

la fpremii'-re plialani,'e.

Fii;. 9So. — Écrasement total du pouce

l'amputation terminée, avec conservation

d'un bout de la preiniiTe plialan^'i'.

profond sera disséipié à jx'tits coups, d'avant en arrière (lig. 08(S). Des

opérations alypiipics. voilà ce qii il faudra faire, pres(pie toujours, en

prenant la couverture de |tailies inolle> où \'t)\\ |)(tiiiia. pourvu ipi elle soit

bien suffisante.

Au bras, I ainjinlation circulaire est loul iiidnpiee. Dans certains cas, oii le

membre est fortement tuméfié, on se trouvera bien de pratiquer dabord une

incision circulaire, et de la compléter par deux traits verticaux (fig. 989) ; on

traitera les nuiscles de la même fayon, en relevant deux lambeaux.

Tout en haut. 1 amputation intra-deltoidienne vaudra toujours mieux que

la désarticulation : on aura soin de dénuder soigneusement 1 humérus, et

ion' pourra, de la sorte, remonter s'il le faut, jusqu'aux contins de la join-

ture (fig. 990).

Au membre inférieur la conservation primitive est tout aussi indiquée,

mais, lorsqu on devra intervenir, on n'oubliera pas ([ne les conditions physio-

logiques sont différentes. On ne mettra pas, à garder les orteils, la ténacité

dont nous parlions plus haut, pour Ji's doigts, mais, lors de désarliriilalioii,

rUllilMGIK nCCCKNCE. tîT
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il sera toujours utile de conserver la tète métatarsienne correspondante, qui

sert de point d'appui.

En outi'c, il vaudra souvent mieux amputer dans la continuité de la

V phalange que de désarticuler.

Au gros orteil, on réserve, de la

sorle, la base de la l'" phalange

et l'appareil sésamoïdien, c'est-à-dire

une base meilleure de sustentation.

On trace un petit lambeau dorsal et

un grand lambeau plantaire, on les

relève jusqu'au niveau de la section

osseuse, en coupant les tendons qui

FiG. 986. — Am|iulation di' l'avanl-ljiMs,

à deux laiiibi-aiix.

FiG. 987. — Aiii|iulati(]n de l'avaiil-bras.

à lainlioau latéral.

se rétractent, et, l'oiteil étant l)ien maintenu par un davier, on scie trans-

versalement (fig. 901 ).

Pour les autres orleils. il sera mieux damputer dans la 1" phalange que de

désarticuler les deux dernières : lincision circulaire à fente dorsale sera

pratiquée, et 1 os sectioiiiK' ;ivec une pince coupante (fig. 002).

Je ne liiis (|ne ra|i|ieler le lambeau dorsal interne utilisé |tour la désarli-

cidation totale du gros orteil, et le lambeau dorsal exteine appliqué à celle

du T)' orteil (Karabeur);runel l'autre, lorsqu'ils sont pi-alicables, ont pour but
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déplacer la cicatrice diicùté de Taxe médian du pied, à laltii di-s IVotlenients

de leinpeiLîiie.

Ldnipiitatid» de plusieurs nn'laldrsiciis. surtout s il sagit (\i'^ mctatai'-

siens exleines, est une opération d excellent avenir loiietionnel. en général,

et le pied mutilé « s'aeeom-

Miode » et se restaure. Un

de mes opérés . auquel

j avais amputé, il y a ([uinzc

ans, les 5'
, V et .1'' méta-

tarsiens, a été « lauréat

dune course à pied ».

FiG. 988. — Amputation de Tavant-bra?, à lartibeaii latéral.

— Dissection profonde du lainbeau; le cubitus brisé

est maintenu par un davier.

FiG. 98'J. — Amputation du bras, circu-

laire avec deux traits latéraux.

Lors de certains broiements des orteils et de lavant-pied, ['(itupulation

simultanée des h métatarsiens peut devenir une excellente opération, plus

facile et plus bénigne que le « Lisfranc », parce qu'elle n'ouvre pas les

articulations du tarse. Il faut pouvoir disposer d'une plante suftisante; on

taille un laudjeau plantaire bien large et un lambeau dorsal d"un travers

de doigt et demi, qu'on relève en manchette, et les os sont sciés de dedans

en dehors et d'avant en arrière (fig. 995).

Dans le tarse, on devra chercher encore à garder le plus possible du sque-
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lettcetde la base d'implantation talnnnièro, suivant que Ton aura plus ou

Fie. U90. — Aniputalion iiitra-flclloiiliemie du bras.

moins de parties molles utilisaldes et suscejttibles de fournir des lambeaux

Fir,. 9'Jl. ^ Amputaliiiri du ;4ios orlcil,

dans la continuité dn la |ircnii6ro plialange.

Fii:. Wi. — Anipiilalion d'un orteil,

dans la conlinuitt- de la première phalange.
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suflîsants, et. cfla posé. Ton ne sallacluMa pas à réaliser (piantl même une

dos oj>éi'ali()jis dites classicpies. Le « Cliopart » peut doiinei" de bons résid-

lats, si la oiealiisntion est ohleniie d'eiiddée et ipie les tendons anlérieuis

lassent corps avec le land)t>an plantaire: la « sous-astragalienne » est d'exé-

Fu;. 995. — Amputation simultancc des cinq métatarsiens.

culion vraiment trop complexe pour être inscrite dans la chirm'gie courante,

dont nous parlons, et l'on en peut dire autant des amputations ostéoplastiqucs.

Mais d'autres procédés « aty|)i(pies », pouriait-on dire, sont à connaître.

Cest ainsi que la desarlicnlation prè-scaplioïdii'unc avec section du

ciihoïde (lig. 094) est parfois excellente: et que, d'autre part, au lieu de re-

courir à l'ablation totale du pied, on poiu'ia encore, dans quelques cas. suivre

l'exemple de Ricard, et, après avoir praticpié la « médio-tarsienne », extirper

aussi l'astragale, et, sil le l'an!, exciser en partie la grande apophyse du cal-

canéum (fig. 905 1 : ainsi raccourci, ou conservé dans son intégrité, le calca-

néum s'emboîte dans la mortaise tibio-péronière et Ton obtient, de la sorte,

un moignon talonniei- solide (').

(') Voy. Chociion-Latocciik. L'ami)iilalif)ii de Ricard on amputalion inlor-tihio-calcanccnne. Thèse

de docL Paris, 1908.
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S'il est nécessaire de sacrifier tout le pied, nous conseillerons, pour la

FiG. 9fU.

Désarliculation pré-scaplioïdienne, avec

secLion du cuboïdc.

FiG. 993. — Amputation intcr-tiliio-calca-

néenne. (Ricaid).

M, mortaise tibio-péronière, dans laquelle

seia enclavé le calcanéum; C, calcanéum
dont une partie de la grande apophyse a

été excisée.

désarticulatiou tibio-tarsienne, le procédé de Hyme-, il nous a donné, à

Fio. 996. — Dcsarticubilion liliio-taisienne : nioci'dé de Svmc. I" tcnipa : Incision plantaire.
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inaiiiles icjuist's, les ivsiilhils diirahlcs des plus salisl;iis;ints. I,a technique

FiG. 997. — r)i-sarliciil;ilion til)io-l;irsienne, procéd»' de Syme.

2' temps. — Ih'sai'liculatioii : déiiudatioii dos Inecs latérales du calcanéuiii.

n'en est un peu délicate qu'à nii des tcnqis, celui de la décorlicalion c;dca-

néenno: In vniei rcsiuiiéc :

KiG. 998. — Désarticulation libio-tarsienne, procédé de Syme.
ô" temps. — Dénudation de la l'ace postéro-inlérieure du calcanéiim.

Faites soulever le pied, et commence/. Tincision plantaire, transversale,

dans l'axe de la malléole externe, pour la terminer, en dedans, à un doigt

au-dessous de la malléole interne; incisez à fond, jusqu'au calcanéuin, et
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(ont de suite, de quelques coups de poiute, dégagez le lambeau talonnier et

découvrez nettement le calcanéum (lig. 90(5).

Rabattez le pied, et, sur la face dorsale, réunissez les deux extrémités de

votre incision plantaire

par un deuxième trait,

« qui bride le cou-de-pied »

(Farabeuf) ; sectionnez les

tendons et ouvrez Farti-

culation sur le relief de

Tastragale. Divisez de liant

en bas les ligaments laté-

raux, en dedans et en

Fio. 1)99. — Désarticulation tibio-

tarsienne, procédé de Syme.
liéunion des lambeaux.

KiG. 1000. — .^rnpulation circulaire de la jambe au lieu d'élection.

La manchette antérieure est relevée : trait de section

circonférentielle.

dehors, et de chaque côté, tiiant le pied à vous et le tordant, dénudez le

calcanéum (fig. 997).

11 ne reste plus que l'attache du tendon d'Achille : découvrez-la, en

repliant fortement le pied en airière, et, à petits coups transversaux, au ras

de l'os, détachez-la de haut en bas (fig. 99(S).

Pour finir, dégagez les malléoles, et par un trait de scie horizontal, e.xci-

sez-les avec une petite lamelle du tibia. Réunissez vos deux lambeaux
(lig. 999).

.\ h\ jambe et à la citis.se, lamputation circulaiic doit toujouis être tenue

pour la méthode de choix; mais, là encore, l'indication d'nn procédé à lam-

beau ou dune exérèse « atypique » poiiria se présenter, du fait de la topo-

graphie des lésions.
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Il nest iiuli(|iu', i'i la jaiiihi-. de clu'i'clier à aiiipiilcr le pins bas possible,

ipie si lôlat social du blessé lui |)('riiiel do se iiimiii' idlérieureineiit d'mi

appareil appro|>rié, ou ne lui impose pas de trop dures l'aliiiues. Aulreuient.

si, dans la itratitpie, la niarelic sur le yenou reste la seule « utilisable ». il

FiG. 1001. — Amputalioii circulaire de jambe au lieu

d'élection. Section et relroussis des muscles profonds
du niollel.

Fiu. I(X)2. — .\niputation intra-condylienne

lie la jambe. Incision en raquette à queue
iuitéiieiire.

nuit de garder un long seguient de jambe, et mieux vaut aller franchement

et d'emblée au lieu d élection (à cinq doigts au-dessous de l'interligne

fémoro-tibial).

On aura soin, dans le procédé circulaire, de toujours relever une bonne

manchette de deux doigts au moins, en avant (fig. 1000), et, après avoir pra-

tiqué un premier trait de section circonCérencielle, de l'aire soulever le pied

pour compléter la division et le retroussis des muscles profonds, et bien

dénuder les deux os (fig. 1001 ). Ce temps est capital et doit être exécuté sans

hâte : c'est grâce à ce décollement des muscles profonds, à cette libération

suffisamment haute des os, quon réussit à faire porter la scie en bonne

place, et à obtenir un cône de parties molles suffisant.

On sera conduit, parfois, à amputer la jambe plus haut encore, dans les
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con<lyles\ il convient, en effet, dans ces exérèses « traumatiques », et lors-

que la nature des accidents ne commande pas d'amputer la cuisse, de s'in-

quiéter, avant tout, du fonctionnement ultérieur, et de s'attacher aux pro-

cédés qui l'assurent le mieux; la marche « sur le genou », après une ampu-

Fifi. 1003. — Aiupulation inlra-condylioniic delajimhe.

tation très haute de la jamhe, vaudra mieux que la marche sur un moignon

de cuisse: d'autre part, le moignon de cuisse se prêtera, d'ordinaire, à une

restauration fonctionnelle dautant meilleure, qu'on aui'a pu le conserver

plus long. Aussi devra-t-on, en |)ratique, réserver une place plus large peut-

être qu'on ne le fait d'ordinaire, aux amputations intra-condyliennes de la

jaudje, à la désarticulation du genou, à l'amputation intra-condylienne de la

cuisse par le procédé de Gritti.

Les figures 1002 et 1005 représentent une technique recommandahie de

Vamputât ion 1res haute de la jambe; lincision est en raquette à queue anté-

rieure (fig. lOO'i), on « entaille » directement, jamhe relevée, le lambeau

postérieur, qui. ramené en avant, devra recouvrir, sans fraction, la section

tihiale; on aura grand soin d'abattre ou d'arrondir le bord antérieur du tibia.

J'ai eu recours deux fois, avec un très bon résultat ultérieur, à ce mode

d'amputation : on peut faire remonter le plan de section osseuse jusqu'à

l'attache du ligament rotulien, sous la réserve qu'on ait assez de parties

molles, et (|U('. tout de suite, on immobilise le moignon à angle droit sur la

cuisse.

La désarticulation du r/enou se fera avec deux lambeaux : un grand lam-

beau antérieur, descendant à un diamètre au-dessous de l'interligne, et un

petit lambeau postérieur; on taille ce dernier, après di'sintienlalion. connue

l'indique la figure 1004.
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Fie. [00 >. — AiujiiiUition dû Gi iui. Le lambeau est

taillt'- et relevé, et les sections pratiquées sur
la rotule et les condvles fémoraux.

FiG. 1006.

Amputation de Gritti. Le lambeau rabattu,

la rotule coaptée avec le fémur.
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Pour Yaiitpulation de Gritti, on trace et i-elève également un urand lam-
beau antérieur, qui comprend la rotule et le tendon rotulien : sur la rotule,

renversée et maintenue latéralement par le davier de Faraheul", on excise,

d un tiaif de scie horizontal, la surface articidaire; on scie le féuuu- à une

FiG. KlUT .Viri|iiil:iLion rirciilîiire ilr ciiis>c : emploi du rétracleiir (')

hauteur de 6 centimètres environ ( (ig. 1005); la rotule est alors rabattue

(lig. 1006), et fixée par deux points de suture fémoro-rotulienne, en bonne

altitude, bien < à |)lat » sous le fémur.

Plus haut, an licrs inférieur, à la j)(irlie inoijeitne de la cuisse, la mé-

thode circulaire retrouve tous ses avantages. Grâce à l'emploi du rétracteur

(iguré ci-contre (lig. 1007), ram|)ulation devient d'une simj)licilé d'exécution

remarquable, même à la partie supérieure du membre : après section cir-

culaire de la peau, et des muscles, le rétracteur est appli(pié, et permet de

refouler les parties molles, très simplement, aussi haut ipi il convient, pour

'^cier en bonne |)lace.

(') Le réiracleur fio^iiiv ici osl crlui do l'cny. modili/' n-.iv lhijaidiii-l!c;niiiielz, cl dont nous
nous servons courarnuiciit.



PLAIES 1»KS PARTIES MOLLES. 1069

A la Iiaiu'lu\ Vitiiipulittion soiis-trochantcricmic du fémur sora préfé-

rable à la ilésarliciilatioii: on prali(juora rincision on raquello à queue

externe et asceuilanle: en avant, on découvrira tout de suite les vaisseaux

\

fe/

i

(U

FiG. 10()8. — Aiiipiilatioii sous-trocliantéiienne de

cuisse. IJaqiietti' à queue externe et ascendante,

pintement des vaisseaux fémoraux.

'%

4

?» / Tt

1
)'

'ik

Hg KMl't

Ain|mlatiûii sou; liOLli.iiiti i leiint ili ( iiis>.e

Le laiiihoiu, I <)> SC( tionnt.

fémoraux, qui seront pinces et liés (ll*^. |()0(S) : une fois (aillées les parties

molles, on dégagera le fémur aisément, pour le scier le plus haut possible

(lig. 1000).

PLAIES DES PARTIES MOLLES

Nous distinguerons les piaies nettes (sections), les piaies contuses{eA

par armes à feu), les broiements étendus des parties molles.

Plaies nettes. — Toute plaie nette, récente, doit être détergée, assé-

chée et réunie.
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Or, à mon sens, Tinfection des plaies procède moins souvent de l'agent

vnlnérant que des manœuvres dont elles sont pres([ue toujours l'objet et des

contacts ultérieurs qu'elles doivent subir (voy. le chapitre suivant).

Gardez-vous d'inonder les sur-

faces cruentées de liquides anti-

septiques ou prétendus tels; ici

encore, l'emploi de la teinture

d'iode est excellent; pourtant, s'il

s'agit d'une plaie nette et l'raiche,

qu'on va réunir, la délersion à

l'eau bouillie chaude et à l'alcool,

conserve ses avantages.

Avec des mains propres, lavez,

bi'ossez et savonnez, non seule-

ment les lèvres de la plaie, mais toute la peau ambiante, au large, lavez à

l'alcool et à léther; faites bâiller la blessure, et irriguez-la, jusqu'au fond.

IQIO. — Aiguille ;i manche de Doven.

Fie 1011. Aigui

à l'eau bouillie chaude, avec une compresse stérilisée, qui frotte légèrement

les parois, toutes les parois, enlève les caillots et fait « le champ net ».

Avec une autre com-

presse, asséchez de

votre mieux les deux

versants à réunir, et

suturez.

Nous avons vu ail-

leurs comment on su-

ture la peau (voy.

p. 16). Ajoutons que

cette suture peut être

faite, et bien faite,

avec toutes les aiguil-
FiG. 1U13. Amuille Je Félizet.

les, sous la réserve

qu'elles « picpicnt

bien », et qu'elles soient bien maniées. A côté de l'aiguille de Reverdin,

nous citerons l'aigiiille de Doyen (fig. 1010), l'aiguille à encoche de'^Collin

(fig. 1011), celle de Moïj (lig! 1012), l'aiguille de Kélizet (lig. 1015), dont

le mécanisme est fort simple et la stérilisation aisée ; enfin les aiguilles à

suture ordinaires et, s'il le faut, une bonne aiguille de couturière seront

parfaitement utilisables.

Dans certaines régions, à la face, par (îxemple, on se trouvera bien, par-

fois, pour obtenir une cicatrice étroite et peu visible, de recourir à la suture
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inlra-dcriiuque : on se serl iluni' aiii,uillo intestinale de Ueverdin. ou de la

petite aij^nille représentée tinnres 1014 et 1015 et d'un eatgnt lin (0 ou 00):

le fil traverse la peau, de dehors en dedans, à quelques niilliniètres de langle

supérieur de la plaie, où il est arrèt('' par

un nieud ; puis il décrit, sur lune

et l'autre lèvre, dans lépaisseur du

derme, une série danses alternatives

(fig. 1014): à Tangle inférieur, il tra-

verse de nouveau la peau, cette l'ois de

dedans en dehors (lig. 1015), et, après

avoir exercé sur le a zigzag » une traction

sullisante poui' réaliser un allionteinent

exact, on l'arrête délinitiveuienl par un

second nœud extérieur.

FiG. 101-i. — Suture iiifiii-dt'rmiijiie.

A, nœud initial, arrêtant le lil à son point

d(! déjiart. — B, anses inlra-derini(iues.

Si la plaie est profonde, la léiniion

cutanée ne sullit pas : il i'aut, — et c'est

une des conditions essentielles de la

réunion pcr pviimun, — ([ue tous les

plans successifs, que tous les tissus di-

visés soient rappi'ochés, et que, de la siulaee au fond, les deux lèvres

soient intinieuient accolées.

Vous ferez donc, comme il suit, cette réunion profonde :

.\ Voilà une entailli* en |tlein uuiscle, un coup de couteau dans le dos,

dans la fesse, dans le gras de la cuisse, du

mollet, du hras ; la plaie, très longue, estlégè-

_
f^

rement évasée.

Passez une série de points j)r()l'onds trans-

versaux qui pénètrent à 2 ou 3 centimètres

de la tranche cutanée et qui cheminent en

plein muscle, jusqu'au fond de la cavité

cruentée. Serrez-les lentement, progressive-

ment, pendant que deux mains d'aide, à

"^ plat, rapprochent et coaptent les deux lè-

vres.

S'il y a « heaucoup de tension », la réu-

nion sera malaisée, les fds casseront souvent

et couperont. La suture en anses transver-

sales, la suture enchevillée, deviennent alors

excellentes.

Les figures 1016 et 1017 sont plus explica-

tives que toute description. Les petits hour-

donnets de gaze, interposés entre la peau et le lil, et sur lesquels on

« serre » (fig. 1016), contrihuent à 1 adossement, et préviennent toute

section de la peau: il en est de même des houts de sonde, représentés

Fie. 1015. — Suture inirn-dermiqiie.

A, nœud initial.— B, le fil traversant

la peau, de dedans en dehors, à

l'angle inférieur de la plaie.
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figure 1017 et qui permettent de donner plus de largeur à chacune des anses.

C'est là, pourrait-on dire, une suture enchevillée segmentaire, en pont,

mais elle est d'application plus facile, en général, que la suture enchevillée

proprement dite, léalisée avec deux lon-

gues tiges, deux longs bouts de sonde, qui

côtoient les deux bords de la plaie.

Une fois assuré Taccolement profond, il

ne reste plus qu'à affronter les lèvres cuta-

nées, par un nombre suffisant de points

superficiels.

B. La même praticpie ne serait plus de

mise dans certaines régions de constitution

complexe, ou encore lorsque la plaie est trop

profonde pour que les fils d'appui en char-

gent jusipTaux derniers plans.

Un cxcnqtN; nous montrera quelle est alors

la meilleure technique à suivre.

Coup de couteau au pli du coude, à la

saignée, allant jusqu'tà l'os et divisant tout

FiG. 1016. — Kéuniun profonde d'uno

plaie des parLies molles. Siiliircs en

(tjisea transversales.

.\, bourdonnet interposé entre la peau
et l'anse médiane du fil. — B, le fil en

anse transversale. — G, le fil noué,

sur bourdonnet.

veine basilique, tendon bicipital, ailère Imméiale, nerf médian, brachial

antérieur.

Une bande élastique, un garrot improvisé enserie le bras à sa partie supé-

rieure. Les deux bouts de l'artère humé-

lale sont saisis avec des pinces à forcipres-

sure, les artères musculaires sont pincées

à leur tour, la plaie est détergée, bien

exposée, bien « reconnue » (fig. 1018).

Commencez la besogne de réfection to-

pographique en réunissant les couches

musculaires profondes. Pour cela, vous

menez, de haut en bas, sur toute la longueur

de la fente, un surjet, de catgut ou de soie,

qui charge toute l'épaisseur du muscle

(fig. 1019).

Les deux bouts de l'artère et les veines

satellites ont été liés. Suturez, avec le soin

que nous allons dire (voy. Plaies des nerfs),

le nerf médian, en |)liant l'avant-bras, pour

que les deux extrémités s'affrontent sans trac-

tion. Suturez le tendon du biceps, gros

tendon, jiar un fil d'appui, faufilé, et des points superficiels.

Le moment est venu de iap|»iocher, à leur tour, les deux bords de la cou-

verture aponévroti((ue — par un dernier surjet, troisième plan de réunion

(fig. 1020) — et enfin de suturer la peau (lig. 1021).

Si la plaie est ase[)ti(iue ou que la « préi)aiation » ait été suffisante, vous

Fig. 1017. — liéunion profonde d'une

liJMie des parties molles. Suture

fiulievillée segmentaire.
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obticndro/, par cos restaurations, en étages, de tous les tissus, les meilleurs

et les plus rapides résultats, résultats moipholoiiiciues et résultats fone-

lionnels. 11 est eertain que le nerf médian ne va pas recouvrer, séance

tenante, sa « valeur physiologique », mais la suture, faite d'emblée et bien

faite , le niettia

dans les conditions

les plus favorables

à une prompte ré-

générescence.

Dans les régions

où se superposent

les plans musculai-

res, aux lombes, à

la paroi abdomi-

nale, aux mem-
bres, cette réunion

en étages assure

des cicatrisations

solides et vraiment

« ré|)aratrices ».

Mais il y a une

condition néces-

saire : l'asepsie de

la plaie. Si l'ac-

cident date de plu-

sieurs heures, si

la plaie a été souil-

lée et que vons

conserviez quel-

ques doutes sur

l'efficacité de votre

désinfection, lais-

sez un drain à l'angle déclive, — un drain que vous enlèverez au bout de

quarante-huit heures, si la température est normale.

Je dis un drain, je ne dis pas une mèche, une lamelle de gaze, un

tamponnement: le tamponnement, si peu serré qu'on le suppose, répond à

d'autres indications: dans une plaie septique, il forme bouchon, il crée « un

vase clos », il ne fait qu'aggraver l'état local et la désunion profonde.

Plaies confuses. — Ici, la pratique doit être toute différente: les tissus

ne se prêtent plus à la réunion primitive, mais, d'autre part, le terrain est

tout préparé, et plus favorable encore que dans les plaies nettes aux compli-

cations septiques.

Ne cherchez donc pas à réunir, mais donnez tous vos soins à la détersion,

à la désinfection du foyer traumati(iue et des décollements sous-ciitanés ou

profonds qui le prolongent plus ou moins loin.

CHipap.GiE d'lrcence. "8

p:f..V

FiG. lOlM. — l'iaie profonde du pli du coude. — 1" Iciiips : lit'inostase.

A, hande élastique— B, aponévrose. - C, artère liumérale (l)out supérieur)

pincée, et nerf médian. — D, bout supérieur du tendon du l)iceps. —
E, périoste. — F, pince appliquée sur une artère musculaire. —G, bout

inférieur du médian et pince appliquée sur le bout inférieur de l'humé-

,-;ile. _ II. lioiil inférieur du tendon hicipilal.



107i PLAIES DES PARTIES MOLLES.

La plaie cutanée est-elle relativement étroite, n'hésitex pas à débrider, à

débrider largement, surtout à la partie inférieure, dans la zone déclive, où

vous ne devez pas laisser de cul-de-sac. A mettre en plein air tout ce foyer,

à ouvrir une grande fenêtre, vous gagnerez du temps, en réalité, et la

cicatrisation franche, à ciel ouvert, n'en sera que plus rapide.

Détergez donc le foyer traumatique des caillots et des débris qui Ten-

combrent, détergez tous ses diverlicules, asséchez-le, irriguez-le à la tein-

ture d'iode, ne cher-

chez pas trop à le

régulariser, en exci-

sant telle lanière, tel

petit lambeau, qui

saignent toujours et

attardent, ne réunis-

sez pas, et pansez à

la gaze aseptique

sèche.

Lors de décolle-

ments très étendus, il

devient nécessaire de

faire une ou plusieurs

contre-ouvertures au

fond des culs-de-sac

déclives, et d'y laisser

des drains.

Cette pratique s'im-

pose j)lus inqiérieu-

sement encore, quand

le foyer de contusion

est déjà infecté et la

suppuration mena-

çante (').

11 faut rappeler ici

la gravité fréquente

des morsures, dont certaines vaiiétés exigent des soins spéciaux.

Ainsi en est-il des morsures venimeuses, morsures de vipères ou de

scorpions, dans nos pays, de serpents, dans les pays chauds, l.e sérum de

Calmette permet d'enrayer l'envenimation la plus grave et de prévenir les

accidents mortels, s'il est injecté dans les quatre heures qui suivent la morsure.

Fui. 1010. l'iiiio iirofonde du pli du coude. 2* /eiiip:

vaisseaux, ivunion musculaire.

liiralure des

A, aponévrose. — B, bout supérieur du nerf médian. — C, liuméiale

liée. — D, surjet musculaire. — E, bout supérieur du tendon
bicipilal. — F, bout inféiieui' du médian. — G, bout inférieur du
tendon bicipital.

(') Dans les plaies suppurécs, après la (l('lcrsiou niiuuli(Hise el le drainage, on fera un pansement
humide, mais on ne mrllra jamais d'iinprrméable. Les comj)resses Iiouiilies seront recouverles

(l'une coudie suffisamment épaisse d'ouate liydrojjliile el d'ouate ordinaire, el le tout enveloppé el

mainleiMi |)ar une bande de p;aze ou d(! crépon. De fail, le ])ansement doit ê(re, avant loiil. un orfranc;

d'aljsorpllon, di; drainage lent el conlinu : il ne lésera, que si le liipiide, dont il s'imbibe par sa

faee profonde, peut s'évaporer librement par sa faee superficielle. L'imperméable s'oppose à

celle évaporatioii nécessaire. (Voy. noire ra|)|)orl sur \ii Traitement des plaies infectées. Congrès

iiilernalional des Se. méd., 1900.)
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lOut j)iatirit'n, siuldut dans certaines contrées, devrait donc avoir chez

lui (|ueli[ues flacons de sérum antivcniincnx; tout chasseur, tout voyai^eur

devrait en éti'e pourvu. A 1 aliri de la lumière, en llacons cachetés, le sérum

se conserve indéliniment : il n Cst altéré par la chaleur (piau-dessus de

Voici la prali{|ue à suivre, après la morsure ("| :

Appli(pier tout de suite, au-dessus liu point mordu, et le plus pi'ès

possible, un lien circu-

laire, en garrot improvisé

et bien séné ;

Faire saigner la plaie

l'ouvrir, lexprimer, la

laver. Ne se servir ni d am-

nioniaipie. ui dautisepli-

ques. dont lelVet est nul,

ni du ter rouge, ni de

causti»|ui's. Si Ton n"a pas

de sérnm. ou en attendant

le sérum, le mieux sera de

laver la plaie avec une

solution dhypochlorite de

chaux à 2 pour 10(1, ou. à

son délaut. avec de I eau

de Javelle diluée. On l'ait

ensuite un pansement ordi-

naire, ahsorliaut . sans

iniperméaMe.

Le séi'um est injecté —
le plus tôt possible — à la

dose de 10 centimètres

cubes, chez l'adulte et chez

l'enfant (^). L'injection est

pratiquée prolondément

dans le tissu cellulaire sous-cutam'' du liane, avec une seringue à piston

de caoutchouc ou damiaute, bouillie, et après « préparation » de la peau.

Lors d'extrême urgence, on passe outre à ces piélimiuaires; on peut,

du reste, en pai'eil cas, injecter directement le sérum dans une veine super-

ficielle, telle ([uune veine dorsale de la main.

. KI-JO. — l'hiir iprofonde du |)li du coude. 3° temps : suite

et lin de la réunion profonde.

.A. suijel aponévrotique. — R. siujet musculaire. — ('. m if

médian réuni. — \). temlon liieipital réuni.

Broiements des parties molles. — Ce sont des écrasements, qui ont

laissé les os intacts, et ce que nous avons dit pins haut des grands écrase-

(') On a trouvé le sérum intact et (ractivité normale dans des flacons qui avaient séjourné deux

ans dans l'Inde Calmelle).

(*) D'après l'Instruction puliliée par l'Institut Pasieur de Lilli' el les indications complémentaires

que M. le |)rofesseur Calmettc a bien voulu nous donner.

(^) Après une morsure de grand serpent, on fera hien d'injecter d'emhlée uni' dnulile dose. 20 cen-

timètres cubes.
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ments des membres s'applique, dans une certaine mesure, à ces hroiements

des parties molles.

En etl'et, les lésions sont parfois tout aussi graves et compromettent au

même degré la vitalité du membre. La peau, fendue, mâchonnée, éclatée en

plusieurs points, est aussi décollée jusqu à nne liautenr considérable et circu-

lairement, les muscles sont déchirés et tiansfoiinés en nne sorte de pulpe

noirâtre, les artères, les nerfs sont rompus, et c'est ici encore, dans Vélal

des vaisseaux et des nerfs

du membre broyé, qu'il

faut chercher les éléments

])rincipaux du pronostic.

Sils ont résisté, si le

pouls et h) sensibilité sont

intacts, au-dessous de la

zone traumatisée, ou encore

si le manchon cutané nest

pas décollé circulairement

sur une trop grande éten-

due, on pourra voir, chez

les sujets jeunes surtout, on

pourra espérer des répara-

tions locales, qui étonnent

souvent.

En somme, et la formule

est générale, on ne se hâ-

tera pas d'amputer; encore

moins que dans les broie-

ments des parties molles et

des os, on ne fera d'ampu-

tation primitive, hormis ces

indications tout exceptionnelles que nous avons signalées. Alors même que

le mendjre sendde bien et irrémédiablement perdu, que les artères ne bat-

tent plus, on aura tout bénéfice à attendre que la limite « du mort et du

vif » s'accuse nettement, et le sacrifice sera toujoius moindre.

tempsFiG. 1021. — l'hiie profundo ihi pli ilii condt
ri'imion ciitiini'c.

A, surjet aponévrotiquc. — I!. lèvre cutanée soulevée el

présentée avec la jiince. — C, l'alfîuille traversant les deux
lèvres cutanées. — D, points séparés noués.

Mais cette pi-aticpie ne sera légilinK'e (pie par la désinfection longue et

minutieuse de la région brovée, j)rati(piee comme nous lavons indi(pié ])lus

haut(').

(•) Le fait suivanl niunliTrn. ir.-iillciirs. cr que l'on ]>oiil (ililniir. (I;iiis ces i:i-aiiils écrasemenls

des parties molles, alors même (piils smil iiilectés et ipic r.iiiipiilalinii ap|)ar,nl (le prime ahord

comme; une déterminalion nécessaiic.

Une dame est renversée par un oiruiihus. dont les roues lui heurtent violennnenl la janilie

droilc; im premier pansement est appliijué. Tieiile-six heures après, nous Irouvons le membre

dans l'état que voici : une lon^ui? plaie oblique, ;i hnrd'- liiàrliniiiiés el ffrisâlres, remonte de la

tace externe du talon à la partie; moyenne de la irèlr iln hlii.i : :iulour el au-dessus d'elle, la

peau est décollée jusqu'au jarret, en arrière, et ne tient i)lii>, l'ii dedans, que sur une étroite

surface; elle est marbrée de pla'pies violacées et brunâtres : an Innd de la |)laie, on aper(,'oit

l'aponévrose déchirée, les Iriidons U nu, les mn>,i'lcs hrrnié's. r(Jln]ln^. en JMinillie; nne sorte de
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Toiitt' hiùluie doit être tenue pour une plaie infectée, et tiailée comme
Icllc. Les lèglt's générales que nous formulions plus haut s'appliquent donc

de tout point aux hrùlures, à toutes les brùinres. et M""^ .Naiicolle-Wilbouche-

witch (') a eu le <>rand mérite de bien montrer que la i^uérison rapide,

complète, indolente, n'était point alfaire de « topiques ».

Ces topiques, ils sont fort nond)reux, et je ne parle iiièiiie pas du clas-

si(pie Uniment oléo-calcaire. mais lacide picriipie, le Ihyol. richthyol, l'acide

pyrogallique. et tant ilaulres.ont été successivement vantés pour leurs pro-

priétés kërnlogéniques. Sans nier le moins du monde ces vertus spé-

ciales, j'estime (et rexj)érience ne lardera pas à vous en convaincre) que

le meilleur moyen de calmer les douleurs de Iti-fdure. c'est de prévenir

l'infection des tissus brûlés; ipie le meilleur moyen d"(d)lenir une guérison

l'apide et une bonne ciealrice. c est de j)réserver lévidution réparatrice

naturelle de toute entrave septi(pie ou cliimicpie.

T»dles sout les luises du traitement aseptique des brûlures: il donne

d'excellents résultais s il est « inléuralenient » |trati(pié. mais il ne lest

pas toujonis. et il ne peul j)as rélic toujours, dans les (ondilions de la

chirurgie durgence. De plus, pouiétre dùnieni inslilni". il exige d'ordinaire

l'anesthésie générale, cl une aneslliésie |)i(»lougée, (|ni n esl pas sans dom-

mage et sans péril, chez les « giaiids bridés ».

Il consiste à « préparei- » la région ambiante, d'abord, puis la zone

brûlée, comme on le fail d un ebauq) opératoire, en comptant plus, cette

fois encore, sur la détersion mécanirpie «pie sur tous les lavages antisep-

tiques.

Avez de l'eau liouillie ebaude. plusieurs litres — du savon — une brosse

bouillie — de l'éther. ou île l'alcool — des compresses bouillies : Savonnez

iDfinliranf ijihuIl'IiIi', sale, liii plus vilain a>|)i'((. rccoiivri- loiil cl se proldiiiic ilaiis la prdlVindcLir

(lu inollul. tloù suiiilc un li(|ui(l(' niussàln; cl saiiicii\. la lciii|)cralur(' est à ~>\)'. le puuls

Iréfjucnt, le lacies pâle, lire, la iaiiirno sèche : l'iiilVcIi ii ^i peu de temps, a déjà revêtu

des allures très menaçanles.

Ajoutons que la coiitilUlilé du sipudelte rsl iiilailç : il n'y a pas de liaclnre, le péroné est

découvert au niveau de sou tiers inlerieur. arra<li('' à son exlrènie |)uinlc. el c'est tout.

>'ous voulons tenter un dernier cII'ot-I : la ni.dade est emlornue; toute la jambe est savonnée,

brossée, irriguée à ralct)ol, à l'étluT. à l'eau bouillie presque bouillante; puis, au tlierniu-cautère,

je débride la peau décollée jus(]u"au creux poplilé; je la débriile en dehors jusqu'au çenou, puis

j'ouvre, dans les tissus prolonds. une série de longues tranchées, el des ponctions profondes, au

pourtour du foyer, complèlenl cette inlervenlion, d'apparence vrainieni barbare. Ile peau, il n en

reste plus qu'une bande le long' de la face interne du tibia.

Enfin toute celte vaste surface est lavée à Veaic o.vygénéc\ pansée avec des compresses

trempées dans l'eau oxyg^énée et enveloppée dans une épaisse couche d'ouati'.

Ce pansement fut renouvelé chaque jour d'abord, puis à intervalles plus espacés. L'inlection

tomba, les tissus et la peau sphacélés s'éliminèrent, la plaie se combla, se nivela peu à peu, et,

trois mois après, on recouvrait de grelFcs de Tliiersch la surface bourgeonnante, el la cicatri-

sation était complète, tlle est restée telle, depuis, et la jambe a repris et conservé son aspect el

son fonctionnement parfaits. Or, l'accident date aujourd'hui de 17 ans.

{*) Mme Nageotte-Wilboccmewitcii, Traitement anlUeptique des briiltirrs. Thèse de doct., 1895.

08'*
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et brossez hardiment tout le territoire ambiant, à longue distanee; pénétrez

dans tous les plis cutanés, entre les doigts et les orteils : attardez-vous au

pourtour des ongles; complétez ce nettoyage avec Téther, qui dissout la

graisse et décape l'épiderme de cet enduit noirâtre, poisseux, sale, qui tient

tant aux mains et aux pieds, chez certains sujets, dans certains métiers.

« Préparez » avec le même soin toute la surl'aee brûlée. Avec la main,

abondanunent pourvue de mousse savonneuse, frottez doucement, longue-

ment, la peau rougie, noircie, semée de phlyctènes; ces phlyctènes, res-

pectez-les ('), faites en sorte de ne pas les dépouiller, de laisser intacte leur

coque d'épiderme, mais videz-les d'un coup de pointe flambée. — Poursui-

vez, avec une compresse bouillie ('^), ce savonnage minutieux, successif,

canton par canton; ceci fait, lavez à Peau bouillie toute la brûlure, et non

point par une courte et superficielle irrigation, qui n'imprègne pas, mais,

je le répète en vous y reprenant maintes fois, en frottant, l'un après

l'autre, avec insistance, chaque segment de la peau.

C'est une besogne mécanique, précise, une besogne de patience, qui exi-

gera, pour être menée à bien, trois quarts d'heure, une heure et plus

cjuelquefois.

L'écourter, la simplifier, c'est lui enlever toute valeur. Aussi, dans maintes

circonstances, se trouvera-t-on bien de la teinture d'iode (^), employée de la

façon que voici : vous badigeonnerez d'abord la peau ambiante, sur une

large étendue, en prenant soin que votre badigeon affleure exactement le

pourtour irrégulier de la surface brûlée; ceci fait, cette surface elle-même

est touchée à la teinture d'iode; les brûlures du Tf degré et au delà sont,

en généial, insensibles; celles du 1'^' et du 2'" le sont beaucoup : dédoublez

donc, en pareil cas, votre teinture, ou, s'il le faut, faites une courte anes-

thésie au bromure d'éthyle ou donnez quelques bouffées de chloroforme ou

d'éther (ivresse).

Après cette application, il est, du reste, d'excellente pratique d'enduire

toute la brûlure de vaseline stérilisée. Cet enduit la met à l'abri de tout

contact direct et des douleurs qui s'en suivent; il prévient l'adhésion des

compresses, et ces terribles séances de pansement consécutives, auxquelles

on s'expose, si l'on ne prend pas cette pi'écaution.

C'est en effet, un pansement sec, stérile, et rien de plus, qu'il faut faire.

Je ne dis pas que l'acide picrique, et tant d'autres agents soient nui-

sibles, comme le sont, à n'en pas douter, l'acide phénique, le sublimé,

l'iodoforme, employés à dose considérable sur une vaste brûlure; je dis

simplement, pour l'avoir souvent expérimenté, que le traitement dont je

viens de ])arler. sous la réserve (pi'il soit mimitieux, assure une guérison

plus rapide et une cicatrice meilleure.

Donc, couvrez la brûlure avec des compresses stérilisées, sèches; si vous

f'i C'est une circDiishiiicc liuiircuse et rare, l(irsi|ii'oii les tromi' iiilacles, un « déslialiillai.'-e »

maladroit ayant tri)]) souvent arraelié tout l'épitlernie.

(-j Kt lion avec une brosse; la brosse ne sert qu'à la pr/'iiaralion île la réfrion ambiante: on ne

doit jamais brosser la snrlaip biùlée.

!^; !'. Dkscomi'S, La teininre d'ioile ilaii< le li-ailemenl il'nruenci' ile> lii^ùlure^. l'irsse iiirdicri/e,

4909, p. 7.S9.
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lion avez pas, seivo/.-v()iiS(lt'((tiii|iicsst's bouillies, bien essorées. Par-dessus,

ilisuttsez une (((ucbe dduale bvdiditjiile. stérilisée, une i^aine épaisse d'ouate

(U'dinaire. et une bande de llanelie ou de crépon, (pii l'ernie bien le |tanse-

ment, à ses extrémités, et (pii exerreune eonipression modérée et uniroinie;

bien entendu, pas d"im|>eiinéable. /V///<f;/N d'iiupcrincabh'.

Cest, en sonnue. le |)anstMnent dune plaie simple, récente, et yo\is avez,

etteclivemenl, transformé la brûlure en une plaie de ce type, (".e pansement,

vous le laisserez le plus loni^temps possible, huit, dix. douze joins, s il n y

a pas de température. (>t. souvent, v(ms trouverez, au-dessous ilc hii, la

peau asséchée, lisse, déjà régénérée ('|.

Cette luatiipic n Csl pas >enlemcnt applicable an\ binlurcs des hois prc-

nners degrés: elle Test encore aux brûlures profondes, aux lariics eschares.

Nous avons le souvenir des suppurations interminables (pii accompa;iinaienl

autrefois It-linnuation de ces zones mortiliées, et qui cundiiisaienl souvent

les malheureux brùb's à riiecticité et à la nutit. Or, il n'est plus besoin de

répéter cpie suppuration et élimination d'escbares ne sont nullement deux

processus connexes: si le trailement asepti(pie e>l iii^liliic <l ciidib-e et bien

institué, les phupies moi-tiliées se détaclicnl ri lonibcnl. l'I la cicatrisation

se poursuit et s achève, sans su[)puratiou.

Devant une brûlure grave, de ce genre, mettez-vous donc en devoir de

réaliser, séance tenante, la « préparation » (pie nous avons exposée plus

haut, mais faites-la plus complète et |)lus ligoureuse encoi'e; vous n avez

plus à ménagei' le derme, en grande partie bnilé: [mis applicpiez im panse-

ment asepti(|ne, sec( ').

La situation est un peu (linV'iciilc. loixpnMi >c liouvc eu pi('>ciic(' d une

brûlure datant de plusieurs jours, mal traitée, souilb'c de topiques divers,

de topiques huileux suit(nit, et déjà suppurante.

Ne croyez pas que les antiseptiques soient alors plus nécessaires (pie dans

les conditions ])i('cédentes. Non: il en est de ces brûlures infectées comme

de toutes les plaies infectées (voy. plus haut). Recourez, ici encore, à la pra-

tique générale : ouvrez, excisez toides les ampoules purulentes, mettez à l'air

toute la surface, et piolongez— sous Tanesthésie — la détersion mécanique.

Mais, cette fois, terminez par un pansement humide, stérile : compresses

bouillies, ouate hydrophile, ouate oïdinaire, sans imperméable.

Ouand la brûlure occupe une grande étendue, elle n'est pas toujours du

même degré, ni de la même souillure, partout : il sera donc de |iratique

excellente de faire le pansement /jrn* ser////f/i/.s-. [lom- [)réveiiir la contami-

• (•) A quelque date que vous culeviez ce pansement, ce sera toujciurs une besogne ilélicate. fini

doit être conduite avec lenleur et douceur. Les compresses seront peu adhérentes, si vou> avez

utilisé l'enduit vaseline; aux points où elles tienneul, pourtant, vous les décollerez peu à peu, avec

l'eau o.rij(/niée, et vous ferez saigner le moins possible.

(*) Quant aux brûlures profondes par fils incandescents, telles qu'on les observe, par exemple,

chez les ouvriers tréfileurs, on se trouvera bien de suivre la pratique indiijuée par Sczypiorski : on

débride et l'on excise, aux ciseaux ou au bistouri, toute la zone cautérisée, en allant, s'il y a lieu,

jusqu'à l'os, qui est lui-même curette ; on obtient de la sorte une plaie cruentée dont les plans

successifs muscles, tendons, aponévrose, peau) peuvent être réunis, et qui g-uéril par première

intention [Soc. de C/iir., 8 juillet 11)05, p. 760j.
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nation, sous une môme envclopix". {\v^ zones aisément gnérissal)les par les

segments infectés et sn|)|inrants.

Entin, dans ces brùlnres énoi'ines qui comjMennent une grande partie, la

presque totalité, quelquefois, des téguments, la méthode aseptique sera

encore la meilleure; c'est alors un enveloppement complet qu'il faut faire.

Ajoutons que les bains tièdes prolongés rendront aussi, en pareils cas, de

réels services.

Je n'ai qu'à rappeler les accidents généraux de ces grandes Itrùlures : le

shock initial, la pollakiurie et les menaces danurie, que les injections de

sérum nrlidricj combattront efticacement ('), les congestions viscérales,

toujours mena(;antes, et les accidents régionaux, tels que l'oHlème de la

glotte (voy. plus liant).

PLAIES ET RUPTURES DES GROS VAISSEAUX
HÉMORRAGIES TRAUMATIQU ES

il y a d'aboi'd, dans les grandes bémori'agies traumatiques, une première

catégorie de secours — les secours immédiats, surplace, — qui ne relèvent

pas toujours du médecin. On ne saurait trop répandre les notions de pratique

d'urgence, qui sont à la portée de tous, et, j'ajoute, (pie tous ont le devoir

d'appliquer, le cas échéant. Ne voit-on pas, même dans les grands centres,

succoml)er des blessés, auxquels la moindre initiative du premier venu,

du passant, — (piand les secours organisés tardent à venir, — eût sauvé la

vie(').

Hémostase provisoire. — (Jue faire, donc, devant une ])lai('(|iii saigne

à Ilots? Comprimer au-dessus, et non dans la |ilaie elle-même.

Comprimer au-dessus, [(»ut de suite, instinctivement, avec les deux mains,

emi)oignant le membre sur tout son |»onrtour: puis, tout de suite aussi, avec

une bande de vêtement déchiré, une seiviette roulée, un lien quelcon({ue,

un peu épais, enserrer le membi'e eirculairement, lier, et, sous le nœud,

glisser un bout de hois, un manche, une lige quelconque, et tordre, pour

serrer davantage, et faii'e « garrot ».

Nous avons tenu à représenter ici la hrcli'llc (V Esinurvh, et l'on ne

saui'ait nier les services « d ui'gence » (pi'ciic ponnail rendre, si l'emploi

en devenait conuuun chez les médecins, les inlirmiers, les ouvriers d'usine

et de chemins de fer, etc. ('). Il s'agit, en somme, d'une bande élastique

(') Il est luul iiiilii|ni\ (l'aillcms de ]iidlo)i,e;or, on tlcliors mùiiic de l;i iirriode ilc slioik, l'admi-

nislralioii du sctiiiii arlificiêl, jiar voie sous-tutaiiée ou i)ar injections inlra-i'cclales.

(-) El j'<'ii pourrais ciler de rra|)])aiits exemples, ne lïil-ce cpie cidui d'un mallienrenx < li.incliri-,

qui, l(ind)('' sous sa voilure, a la cni-^e di'oile Iti-ovéi' cl l'arlére [l'uniiidc décliin''!', cpii est

aussilôl enlouré, relevé, Iranspnili''. mai-;, ])i'iid,-iMl ce Icnip^. coiiliiiiie a piTdic du sanj; en

abondance, sans i|Ue personne elicnlic à arrèlcr l'Ii/'inin raL;!!' : il an-ive à rinijnlal lieaujon,

exsangue, pâle, Iroid, sans pouls, el ce ne lui ipic |>,ii' un liiouiplic ii]e-|ii'-ié do injeclions

inira-veiueuses de sérum, répétées Imilr la iniiriK'T. iindii rrii>>il à l'aiTaclicr à la mort.



IM.AIKS KT niTTlUKS HKS GROS VAISSKMX. lOSI

pourvue dune série de trous, et dun eroeliet, à ehaeune de ses extrémités;

la liiïure IO*2'2 moutre la l'açon très simple d"y adapter les deux pattes laté-

rales et la patte postérieure : eest alors une Itreleiie, et une exeelleute

bretelle (). Klle peut devenir, séance tenante, une Itaude héni<»slati(pie non

moins parfaite (dg. Kl'i")).

.N"im|>orte qui, partout, pouira l'aire cette compression circulaire, au-

dessus, et, s'il la l'ail Iden, il aura piatiipié la nuMlleure des interventions,

en réalisant riiéniosiasc pro-

visoire, sans toucher à la

plaie.

Ne pas toucher à la plaie :

tel c>t. flVcctivcment, le se-

cond piéccpte à lormuler en

jiareil cas, dans ce cpion pour-

lait appcici' la prati(|ue com-

mune et pnidiipie (rur<iencc.

Kt (pie «le désastres sei'aient

évités, sil ('lait de notion uni-

verselle «pie, poui' arrêter I lie-

morraiiie, il est illusoire et

dangereux d'introduire des

mains sales dans la plaie, d'y

entasser cliin'dus, cliai'pie et le

reste, d V verser ces liquides

de toute nature ipi il vaut

mieux ne |)as énumérer.

A la racine des meudires

pourtant, ii laine, à l'aisselle,

la compression directe, dans la

plaie, devient parfttis le seul

moyen de salut : lliomme de

sang-froid, qui se précipite

sur le blessé, déchire les vêtements, appuie largement de son poing ou

de ses deux j)oings, sur la [)laie béante, cet homme-là se conduit en vrai

cliiruriiien.

Kt, en réalité, le chirurgien ne fait pas autre chose devant une plaie

artérielle II conqirime. au-dessus, l'arlére principale du membre, aux

points d'élection : sur la première côte (voy. fig. lOtii), sur la face interne

de l'humérus (fig. 1()'25), à la face interne du féuuu\ au niveau de l'an-

neau de Ihmter, sur l'éminence iléo-pectinée (fig. lO^C)). Ceci fait, s'il

dispose d'un bon aide, il lui confie la compression digitale « d'attente »,

ou encore il assure l'hémostase provisoire par la bande d'Ksmarch, ou toute

autre bande élastique (lig. 1028 et 1020).

Enfin, la compression de l'aorte peut devenir une manœuvre de salut

{') M. Cil. Périer a licaiic()U|) insislé sur ceUe iitilisalion g(:'iiéi-;ili.' de la bretelle d'Esniarcli.

(*) Je puis joiniire, ici, muu expérience personnelle à celle de M. Cli. Périer.

Fig. KI-JJ. — Bretelle d'Esmarcli.
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tlans certaines hémorra<iics profiises. (rorioine |iclvioiine. Elle peut se faire

avec le poinn (fi,l,^ 10")0). on par la compression élastique circulaire du tronc,

/,̂

' >

FiG. lOïn. — L,-i liretolle d'Esmai'ch servant i-oiiime bande liéiiiostatiinie.

suivant la méthode de Momburii. On se sert dun uros tube de caoutchouc.

FiG. 102i. — Compression de l'arlèio iV'niorale an |di de l'aine.

de 1 m. \A) de long, et de '2 I
'2 à '> cent, de diamélre ('): le blessé ('tant

(') Il convient (remployer un f;i'os llilie, ipii exerce une sliiclion lari;c ; el d'aillenis. nn Inlie de

ce genre (en bon caoutchouc épais) sera toujours utile, dans la pralicpn' eouranle, pnnr les autres

hémostases et pour la réduction de certaines luxations.
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on position inclinée, on oni-onle le tnlte anioui- dn tronc, à la taille, lenle-

ment, |)i'ojj;ressivejnenl. en faisant denx on ti'ois toni's('), jiisqn à ce que
riiémorragie cesse et ([iie le |ionls lenioral ne se sente pins: on fixe les

deux cliels du tnhe pai- nn elanip on nne ligatmc. Lliéniostase est alors

parfaite, et Ton |tent procédera l'inspection de la jtlaie, aux lij;atures, etc.(-).

On laisse le tulie le moins de temps possible, naturellement, mais on se

^arde de l(Uite j)réeij>ilation. des faits aujonrd'inii uoiulirenx avant démontré

ipie la compression circulaire du tronc jtent être maintenue nne heure et

pins, sans douuua^v. L aidai ion du tube exige toujours certaines précautions :

KiG. lOii. Compression de lurlére sous-clavière.

les membres inférieurs sont élevés, et il est même bon d'enserrer d'un

lien circulaire leur racine; on desserre le tube lentement, et, une fois cju'il

est retiré, on attend cjuelques minutes pour desserrer à leur tour et retirer

les liens circulaires des membres. On prévient de la sorte un trop brusque

afllux de sang dans la /one déclive, anémiée, et la dépression de la tension

sanguine générale qui pourrait en résulter et créer des accidents de

collapsus cardiaque.

Ajoutons que. devant 1 anémie suraiguc et I imminence de la mort, il

faudra recourir tout de suite à l'auto-transfusion (fig. 1027), tète en bas,

membres élevés et comprimés de l'extrémité à la racine, à l'injection intra-

veineuse de sérum artificiel, aux piqûres délher et de caféine, etc.

(*) Ou plus, si le blessé esl 1res gros.

(*) A certaines amputations hautes de la cuisse, à la désarticulation de la lianehe. Le procédé de

Morabur}( trouvera surtout son application dans certaines plaies de la lemorale sous l'arcade ou

de riliaijUê externe, et encore dans les hémorragies profus/s jwnt partuiti. par inertie utérine,

par rétention placentaire, par déchirure du col.
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Voilà le premier ieiiips, la l)esogne de nécessité instantanée, si Ion

^^F^..
' .^..4

'

^v" ^ -*»

FiG. lO^tî. — (loiiijiression di? l'arti're lniiiic'inlL' à la lace jnlci nr ilii h

\ >•

tr. N».

"B^
'lm^_J^

Fil.. KliiT. — Aiild-lraiisl'ii-iiin liii> ilarir mro siirai'nii'.

jiciil ainsi (liic : il l'iiiil iiiiuiilcnaiit |)i(>c('(lcr ;i l'hémostase définitive.
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Hémostase définitive. — La iriilc osl siinplo ol conslaiilt' : lier,

:^
V ^.

IV /»^

lZ.^t^' :, -V

Fu;. KGS. — ll.'nioslasf provisoire. — \" leni/is : .'[.'valion du membre, n'foulcment du san'; à la racine

dans la plaie, les deux bouts de l'artère blessée-, si 1rs lrsi(»n>

vasciilaiivs sont iiiiilli|»lfs. |iiiiicr. puis lier tout ce qui saigne.

FiG. 102ri. — Hémostase provisoire. — 2' temps : application de la bande de Nicaise.

A l'heure actuelle, avec la bande d'Esmarch et la pince à fnrcipressure.

la besogne est grandement simplifiée, et, à lire les observations anciennes,

on ne peut qu"adinirer sans réserve le sang-froid, Thabileté, la haute maîtrise
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des chirurti,ions, qui. lunl outillés, uon tiioniphaient pas nioius des hémor-

lagies les plus teii'il)les.

Mieux assurés du succès iuimédiat, uous devous l'aii'c tous uos efforts

pour rendre certain le succès définitif, en supprimant toutes les causes

d'hémorragie secondaire et, la plus importante de toutes, l'inlection.

L'Iiéiiioslasc d'alteiile étant réalisée connue nous le disions plus haut,

commencez par <f préparer » soigneusement la plaie et toute la région, et

prenez toutes les précautions de rigueur.

Cela ne saigne plus, et, sous prétexte qu'un gros vaisseau est ouvert,

passer outre à toutes les règles de la propreté chirurgicale, c'est un non-

sens ahsolu et une grave imprudence; hien entendu, quand une artère

pisse en jet sous vos yeux, vous n'irez pas vous laver les mains avant de la

comprimer, et, si vous avez une

pince à votre portée, vous serez

trop heureux de vous en servir, ne

fùt-elle ni flamljée ni houillie. Tout

cela ne se discute pas, mais on au-

rait tort d'aller dans cette voie pUis

loin (pie ne l'exigent les nécessités

vitales. Donc, ne vous précipitez

pas, détergez bien la plaie, déhri-

dez-Ia autant (pi'il le l'audra, pour

voir clair, très clair, et cherchez

le bout supérieur de la grosse ar-

tère, pincez-le, cherchez le bout

inférieur, parfois rétracté bas dans

la gaine tangentielle, et [)incez-le à son toui'.

Ne jetez pas la pinc(» au hasard, en élreignant en bloc tout le pa(|uet vas-

culaiie : l'hémostase provisoire, si elle l'st bonne, vous pei'uiet de faire

mieux, de ne saisir que l'artère, si l'artère seule est blessée, sans lacérer

ou déchirer la veine satellite ni confondre les troncs nerveux adjacents.

Mais souvent la grosse ailère n'est pas seule intéressée, d'autres branches

de second ordre le sont aussi et saignent en même temps, et, malgré la

compression au-dessus, le suintement est tel parfois, qu'on a peine à dis-

tinguer quoi que ce soit au fond de la })laie béante; le meilleur procédé

consiste alors à la bourrer d "un gios tam|)on de conqu-esses aseptiques,

(jue l'on appuie fortement, et que l'on soulève ensuite j)eu à peu par ses

bords, en aveuglant à mesure tous les points qui « donnent ».

Lors(pic les vaisseaux les plus inqioitanls sont pinces, on lève la bande

élastique en surveillant, la pince en main, le foyer traumatique, prêt à

saisir tout C(! qui saignera encore. I>;uis les plaies profondes de l'aine et

de l'aisselle, où le bout supi-rieiu- est ]»arfois l'oit diflicile à « pi'cndre »,

l'aide qui pratique la compression digitale rendra service, en relevant

(|uelque peu ses doigts : un court jet de sang |)aiait de nouveau et montre

le chemin.

Mais on perd beaucou|) de temps — et de sang — à ces manœuvres

Fk;. 103(1. — Compression de Taorlc.
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r(mi|)I('\t's, cl le meilleur parti à prendre, c'est de débrider d'emblée,

aussi largement qu'il le faut, en fendant la par(ti antérieure de Taisselle

nu rarcade einrale (lig. 10."!). ou eneore de découvrir plus haut le

FiG. 1031. — Itégion ingiiirid-ciiiiali'.

A. origine Je l'artère épip'aslrique. — B, premier ganglion iliaque externe. — C nei 1' itui-iI. — I). ;iiliie

fémorale. — E, veine fémorale. — F, muscle psoas iliaque. — G, muscle couturier. — II. arliTr fi-iiio-

rale profonde. — 1. veine sapliène interne. — J, muscle moyeu adJucleur. — K, vaisseaux olilura-

teurs.— L. tiou obturateur. — M. niuscle pectine.— .\, ganglion de Clocpiet.— 0, cordon sperinatique.

— P, ligament de Gimbernat. — H, anneau inguinal externe. — S, arcade crurale, relevée par une

pince.— T, aponévrose du grand oblique. — U, bord Inféiieur des muscles petit oblique et transverse.

V. Incision et rétraction de l'aponévrose du grand oblique, à la hauteur de l'anneau inguinal profond-

tronc artériel et den faire la ligatin-e, de lier la sons-clavière on rilia(pie

externe (
'

) •

{•) Une fois l'hémostase assurée par celle ligature du Iroiic, à dislaïue. on devra revenir au

foyer traumatique. l'ouvrir, le détergcr, reclicrclier les bouts vasculaires divisés et s|iécialemeiU le

bout supérieur, qui sera pincé et lié. C'est là une j^ratiquc de rigueur, si l'un venl éviter les

hémorragies secondaires.

Les jilairs pmfondrs de la fcssr. qui iiilére^sent la IC-siére. ris(liiali(pie nu la liouleuse

interne, sont dune gravité toute particulière et nécessitent des inlervenliuns complexi's. l'iusieurs

éventualités se présentent : a. la plaie est d'une certaine largeur et donne issue à une ahondanic

hémorragie: b. la plaie est étroite, l'hémorragie externe peu considérable, mais on constate tons

les signes d'une hémorragie interne et d'une anémie qui s'aggrave rapidement : il arrive d ordi-

naire, en pareille occurrence, que l'artère ait été blessée, au niveau de l'écliancrure sciatique, et

que le bout central se soit rétracté dans le bassin : c. la plaie est étroite, l'hémorragie primitive

est médiocre et facilement arrêtée, mais, au bout de quelques heures, de quelques jours parfois,

la région se remplit d'une grosse tumeur pulsatile, (jui s'accroît de plus en plus : c'est un ané-

vrysme dilfus (voy. le chapitre suivant^. Dans les deux premières hypothèses, il faut, séance
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Nous ne saurions répéter ici la techni(jue de ces ligatures réglées; nous

nous permettrons de dire seulement que, dans les conditions oîi nous nous

plaçons, au milieu d'une région souvent infdtrée de sang, il est indispen-

sable de faire de larges incisions, pour reconnaître nettement les repères

et perdre le moins de temps possible.

De plus, qu'on lie les deux bouts dans la plaie, ou le tronc artériel

au-dessus, on apportera le plus grand soin à cette ligature; on passera un

fil double sous chacun des bouts, on nouera le premier lil, après striction

progressive et solide, puis, au-dessus de lui et à son contact, on nouera le

second (fig. 1052, III). C'est là une précaution excellente que M. Lucas-

Championnière a recommandée et que, pour ma part, j'ai toujours utilisée;

Fig. 1()ô-2. — Modes de ligature des gros vaisseaux (schématique).

Fig. I. — Ligature siinide, un des chefs traverse le moignon vasculairo, pour être noué, sur le côté,

avec l'autre chef.

FiG. II. — Ligature simultanée et solidaire d'une grosse artère et d'une grosse veine.

Fig. 111. — Ligature double d'une grosse ai'tèrc.

elle est précieuse, siatout lorsqu'on a affaire à une artère malade, athéro-

mateuse, friable, à une arlère de vieillard, ou encore lorsqu'on intervient

pour une hémorragie secondaire, sur ime paroi artérielle infiltrée et

ramollie. On pourra encore « consolider » la ligature, en faisant passer

l'un des chefs du fil à travers le moignon vasculaire, pour le nouer sur

le côté, avec l'autre chef (lig. lOÔ^, I). Enfin, lorsqu'on doit lier simulta-

nément une grosse artère et une grosse veine, on fera bien de solidariser

les deux ligatures, comme le montre la figure \{)ô2, II.

En suivant les indications (jui viennent d'être formulées, le gros œuvre

de l'hémostase sera toujours réalisé par la ligature, par la méthode la plus

sûre pour le présent et pour l'avenir.

Je crois qu'il faut restreindre la forcipressurc à demeure : méthode

tenante, intervenir, et h; parti le plus sa^-e est du clicrciier d'abord à lier les deux bouts dans le

foyer, par la fesse, en pratiquant d'embléi! une « éiiorine » brèche au grand fessier, pour mettre

en pleine lumière l'écliancrurc sciati((ue. Si Ton ne réussissait pas à pincer le bout central par

cette voie, on ferait, séance tenante, la ligature de l'liypogastri(]ue. Il est évident que, si la plaie

de la fesse était « pèiiélraritc » et qu'il y eût des signes d'hémorragie intra-péritonéalo ou de
lésion d'un organe pelvien, c'est à la voie antérieure, abdominale, qu'on aurait recours de prime
abord. (Voy. R. v. Vahendoiuf, Ueber die Verletiungi'n iiiid Aiininjsmeii der Art. glutœa iind

ischialica. Inaiig. Diss. Marburg, 18!)!), (!t II. Pei.i.izza, Quelques considéralioits sur les plaies

de Véchanciure sciali(/ur. Thèse de Paris, 1900. ii" 97.)
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ulile, iiK'tlKxle lie salut, dans certaines conditions, an lond de eerlaines

plaies cavitaires, et lorsi|n'on se trouve dans l"iui|)ossil»ilit('' nialérielle de

l'aire mieux, mais aussi, il tant bii>n le dire, méthode souvent incertaine et

dangereuse. Une bonne ligature, bien faite et aseptique, fait cor|)s avec

le avisseau et ne bouge plus: une pince, un clamp à demeure, tout enca-

pucbomu's (pfils soient dans un grand pansement, peuvent se déplacer,

s'arracher dans un mouvement du blessé; et puis, il faut tenir compte des

hémorragies l'cnouvelées à la levée des pinces, et rpn' sont loin d'être un

accident rare.

Ouant à la compression par tamponnement, on fera en sorte de ne l'appli-

quer, si je puis dire, (ju aux relicpiats des hémorragies, autrement dit aux

suintements en nappe, et surtout veineux, qui persistent après la ligature des

gros vaisseaux. VA nous allons pai'Ier dans un instant dun pi(KHMlé foit pré-

cieux, utilisable dans ces hémorragies en nappe.

lue grosse veine est-elle intéressée, avec l'artère ou isolément, on

suivra les mêmes règles, on s'edorcera de lier les deux bouts.

J'ai déjà dit ailleuis (pie la blessure dune grosse veine, la jugulaire

interne, la sous-cliiviri-e, la fémorale, etc., créait souv(miI plus de diflicuUés

au chirurgien (pie celle de la grosse aitèi-e coriespondante : la paroi vei-

neuse sallaisse et se dissiunde, Ibémoi-ragie se fait en nappe dilfuse, et la

recherche des deux bouts à pincer est toujours pénible. Kn pareille occur-

rence, on ne maïKpiera pas de comprimei' toujours, au-dessus et au-dessous

de la |)laie, et circulaii'ement, et Ion se guidera sur l'artère elle-même pour

arriver justpi aux bouts veineux.

Si la |>laie nOccupe (piune partie de la circonférence du vaisseau,

qu'elle soit longitudinale ou oblique, et relativement courte, on pourra

être tenté de procéder à la ligature latérale : mauvaise méthode, qui ne

donne qu'une sécurité tiop aléatoire; jetez une pince sur la déchirure

veineuse, mais renoncez à passer un fd autour de ce segment de paroi

que vous venez d'amener, et, si la suture ivoy. plus loin) est inipiafi-

cable. passez un double fil sous le tronc veineux, liez-le au-dessus

et au-dessous ').

S agit-il dune plaie étroite, dune |terforation. dune grosse artère ou

d'une grosse veine, on |iourra recourir à la suture.

I.a foitiire artérielle a donné des succès, aujouririuii nombreux, sur

l'axillaire. l'iliaque extei-ne, la fémorale, etc. ; j'entends la sutine latérale {^),

portant sur une plaie courte, longitudinale ou peu oblique. Il y aurait, en

elïét, un grand intérêt à conserver la perméabilité d'une grosse artère,

telle que la carotide primitive, dont la ligature n'est pas sans danger.

Malgré tout, les indications de la suture, en chirurgie d'urgence, demeurent

{*) Ci'la peul s"a[ijiliquer même à la veine cave inférieure, comme l'a nidutré Hoczel (De la liga-

ture ties veines et, en particulier, de la veine cave inférieure, fievue de chir.. 190.J, n" .j, p. '287

et n" 4, p. Abo).

(-) La suture circulaire a été mainte fois pratiquée, mais la technique ne laisse pas que d'être

assez complexe, et, dans les conditions ordinaires de la chirurgie d'urgence, elle ne s'impose pas.

CHIRURGIE d'urgence. *j9
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fort restreintes, et Ton feia bien de s'en tenir, en règle, à une bonne et

aseptique ligature.

Quant à la technique, elle

ne laisse pas que d'être déli-

cate; barrer l'artère en amont
et en aval; réunir les deux

lèvres de la plaie par un surjet

de soie fine, ou de fil de lin.

à points rapprochés, qui peu-

vent traverser la tunique in-

terne; léunir. |)ar un second

surjet, la tunique celluleusc et

la gaine langentielle, etréaliser,

de la sorte, une coaptation régu-

lière, solide, étanche, sa)is trop

réduire le calibre de Varlére

(fig. 1055 et 1034): telles sont

les conditions à remplir. Ce

n'est pas tant, d'ailleurs, l'hé-

morragie ultérieure qu'il faut

craindre, que la thrombose et

les embolies consécutives.

Quant à la suture veineuse,

c'est une pratique de tout point

recommandable, bien en-

tendu, lors de plaies longitu-

dinales ou peu obliques, qui

ne font pas, il s'en faut, le

tour des vaisseaux ; mais per-

sonne ne la tient pour une

méthode d'élection, en chirurgie d'urgence siutout.

On ne saurait oublier, toutefois cpie, sur certains gros troncs, elle a donné

des résultats heureux : sur la veine cave inférieure ('), sur le tronc brachio-

céphalique (^), la jugulaire interne, la veine fémorale (^).

Cj Dans les plaies opéraloircs, elle serait ainsi le (railement de clioix. (Vdy. .1. Peut. Des plaies

opératoires de la veine cave inférieure. Thèse de Paris, 1912.

{*) Ricard, De la suture appliquée à l'hémostase des plaies accidentelles ou opératoires des

gros troncs veineux. Congrès de chir.. 1895. — Chez le premier malade de Ricard, la juj;:ulaire

interne, fusionnée avec la tumeur, avait été extirpée jusipi'cn lias, avec un volumineux fihro-

sarcome du corps thyroïde : une hémorragie veineuse considérable eut lieu derrière l'articulation

sterno-claviculaire, mais quelques pinces hémostatiques en eurent facilement raison, et l'on s'aperçut

que la perte de substance veineuse occupait le tronc l)rachio-céi)hali(pie veineux droit et qu'elle

correspondait à « l'orilice d'embouchure de la veine jugulaire interne. « Avec des aiguilles fines, en

enlevant successivement chaque pince, nous pûmes, écrit Ricord, avec des points de suture de

Lembert, fermer l'orifice à l'aide de cinq fils de soie «.

(•'*) Un l'ail de Jordan peut être cité comme exemple : un abcès froid sii-ingiiiii.il (gauche) est

incisé et curette; pc^nlant le curellage, survient une héiTiorra;:ic vriiieuse considérable, que la

compression est inipuissanle à maîtriser, et (pii ra|)iilenirnt ji'Itc le malade dans un état des

plus critiques. .lordan coiiimeiiii' |iar découvrii- la veinr, au-des-oiis lU' l'aicadc il passe un lil

Fig. lOôû. — Suture arlériidle (fémorale;. -

coudée sur un lil, en haut et en

L'artère est
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Pour cxécnlcr celte siiliiie veineuse, il faut une aiguille line et un fil

fin : ealuut, soie, ou lin. Après avoii- étalili. du mieux [tossilile, 1 héuiostaso

provisoire, en l'aisanl coniiiriuier sous le (loi<il ou soulevei' sur deux sondes

cannelées ou sur deux fils les deux fiouls du tronc veineux, on |»iali([uo un

surjel ou des points séparés : le mieux sera de passer I aii^uille dans cha-

cune des lèvres de la décliirure, à

t[uel(|ues millimèlres. et de travei-

ser toute la paroi, puis de seri'cr

doucement, mais assez, pour olilenii'

un bon accolement. Par dessus, on

l'era bien de rt'unir les didiris de

la iiaine cellulense et tanuentielle et

les tissus fibreux ambiants.

Kntin. et sinlonl dans les hémor-

ragies en nappe, on pouira tirei- le

nieilieiu' profit de Temploi de la

gélatine, suivant la mellinde de

I*aul Carnot {').

La jiélaline est en scdution dans

Peau (ou mieux dans Peau salée

il 7 |iou,- lUOO ou additionnée de

10 iirauunes par litre de cblorui'e de calcium i à raison de hi) grammes

|)ai- litre (5 pour lOOl: ce titic n"esl pas absidu. et Ton jx'ut employer

sans inconvénient des solutions [)lus concentrées. jns(pi à 10 pour 100.

La solution <;élalineuse est stérilisée « deux fois, à 100 de^nés. pendant

un quart d'heure, à deux jours dintervalle » ; elle se « picnd » ensuite, et

on la consounne telle cpielle : elle garde son aspect normal tant quelle reste

aseptitpie.

Pour s"en servir, on la " licpiélie » au bain-marie. en ayant soin de ne pas

la chauller trop, car elle ai^iit moins bien quand elle est trop chaude : la tem-

pérature de 00 degrés environ parait être la meilleure.

La solution, pour produire tout son effet, doit eidrer en contact avec le

sang qui s'échappe de la plaie : les procédés d'application seront donc lort

simples; on versera directement une certaine quantité de la solution sur les

surlaces saignantes, ou bien encore des tampons ou des compresses seront

Fie. U)M. — Siiliiiv .H-N'i-ii'llo (tV'inoralfi.

Il.'iiiiidn ili' l:i i;:iiui' tiiii^'iMitii'lli-.

autour d'elle; mais i'tiémorragic continu.' : il agrandit la plaie par on liant, déœuvre un

segment plus élevé de la veine ilia'pie externe, et, autour d'elle, passe un second Id (d attente):

cette fois le sang s'arrèle, et l'on peut constater, sur In paroi antérieure de la î^e;»?, au-dessus

de l'arcade, une décliirure longitudinale de i centimètre. On ferme cette déclurure par

trois points à la soie, et, par-dessus, on réunit la gaine vasculaire par deux autres points. On

lâche les deux fils d'attente : rien ne suinte plus; pourtant, on les laisse en place par prudence,

et l'on tamponne la plaie. La guérison eut lieu sans incident. Max Joud.xn. Uie Behandlungsmethoden

bei Verletzungen der Sclienkelvene am Ponparl'schen Band. lieitr. iur klin. CInr.. 18'.b. Bd. Xlv,

I. p. 279.;

(*) Paul Carxot, De l'iiémoslase par la gélatine. Presse médicale, 1897, n" 77: et Indications et

contre-indications de l'hémostase par la gélatine. Presse médicale, 1898, n" 9^^.
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imprégnés de liquide gélatineux, puis étalés et lassés dans la plaie. L'action

est d'ordinaire très rapide.

Bien qu'il soit possible d'oljtenir ainsi l'hémostase de vaisseaux relative-

ment importants, on se gardera de compromettre cette excellente méthode—
d'urgence — en voulant trop étendre ses indications : elle donnera de beaux

succès dans les hémorragies en nappe, dans les hémorragies cavitaires et

dans certaines grandes plaies ponr compléter rapidement l'hémostase, après

la ligature du tronc principal.

RUPTURES VASCULAIRES SOUS-CUTAN ÉES — ANÉV R Y SM ES DIFFUS

J'arrive à une autre catégorie d'hémorragies traumatiqucs : aux hémor-

ragies sous-cutanées qui succèdent à la rupture des gros vaisseaux, — (ju'ils

FiG. 105o. Gangrène sèclie des doigts à la suite d'une (ittniioti n/iiifi-cii/riiiri' clircrU-

de Fartèi-e liiimérale, au-dessus du |ili dn ronde.

soient déchirés par les fragments, dans certaines fractures, distendus et ai'ra-

chés dans les luxations ou dans certaines m;m(i'uvres de if'duction, ou même
broyés sous le choc direct.

J'ai étudié ailleurs ces ruphirrs soiis-cuUinées dircclcs des grosses ar-

tères C) : l'écrasement et le recroquevillcmcnt des lunicpu's Ilig. I(l5(')et 1057)

f^*) I)es ruplun^s sous-culaiiées dirciles des grosses luléres et des i;;uii;rrnes consécutives. lieviic

de dur., avril-juin 1898. — Le fait qui m'a servi de poinlde dépaii vaut la peine d'être rappelé. Il

s'agissait d'un homme de trente-huit ans qui avait été violemment heurté et renversé par un tom-

bereau : les deux roues lui étaient passées sur le bras droit. Je le vis deux lu'ures après Faccident :

le pouls radial mani|uail complètement, l'artci'e cubitale ne battait pas non plus: la main était froide,

blanche, immobile, complètement insensible, les doigts demi-flécbis. La sensdiililè reparaissait à la

partie moyenne de Favant-bras, mais la peau restait froide jusi|u',ui jili du coude. Du iir xriildil

pas les batlcments de l'arlère liuiurialr un laiulr. et sur le bord iulerue du biie)!^. on re-

trouvait le long des vaisseaux une sorte de voussure alloiujée. ovoïde, de iinis/sluiirr mollasse

el œdémaleuse, cpii se prolongeait jus(ju'au tiers moyen du bras. Ajoutons ipi il nv avait ui plaie

ni fi'aclure.

Le uiruduv lui euvelo|)pé diui- \\\\ ep,-ii-. ui.'iuiliou ilduair: après uni' Inuyiie période de « mort
apparente n de toute la main, la gangrené -e luuila. et seli'udil liuali'ini'id à liudev el an luedius.

dans leur tulalile; aux di'U\ pbalan-es du jiuuce : aux denueres pbalan-e^ de laiiuulaire el du
petit doigt.

On excisa les seguients gangrenés, et la eicalrisiliou di'mauda encore de Inugiies semaines. J.e

pouls radial ne re/iarut, Irrs fnihlr. r/ii'oK hoiil de (pialrr nmis. A la l'ace iulerne du bivi^. an-

dessus du coude, on retrouvait, au palper, une S(U-|e de coi-dou verlical. senie de noilo-ile^. ipii

représentait l'arlère écrasée et (jblitéiée.
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se traduisent parfois par une occlusion sur place du vaisseau, et ce n'est

pas alors riiémorragie sous-cutanée, rauévrysme dilTus, qui devient Tacci-

dent redoulable. mais lananurène cou-

sécutive (fig. 1055) (').

L'absence de punis dans la zone

sous-jacente au point itlessé. la pâleur

et le refroidissement du membre,

V insensibilité superficielle et profonde

dénoncent loblitéralion du gros vais-

seau: un hématome plus ou moins

volumineux, jiarfois une simple tumé-

faction allongée, une traînée d'em-

pùtement diiïus, signaleront le niveau

où le choc a porté.

Si Ton est ap|H'lé dès le déhul et

que Ion constate tous ces indices d'un

arrêt circulatoire brusque, il est une

double précaution qu'on devra toujours

prendre : la désinfection soig)ieuse de

la peau. renvelop{)ement du membre
dans une épaisse couche d'ouate.

Peut-être. — et cela, surtout, lorscpie

l'épanchement sanguin péii -artériel

est abondant, — serait-il de bonne

pratique d'ouvrir d'endjiée ce foyer.

de l'évacuer et de le délerger com-
105C,. _ AUiition sous-cutanée directe

de l'altère fémorale.

plètement, de libérer l'artère et de a, arcade crurale. — B, art(-re fémorale, au-des-

I
1- 1 1 . I ,', sus de la zone contuse. — G, artère fémorale

la lier au-dessous du segment COntus (). ,,,ofonde. - D, muscle couturier. - E, artère

On préviendrait, de la SOrfe, tout dan- fémorale au-dessous de la zone contuse. —
1, , ,. ,

, , . F. veine fémorale. — G. 30«e co/i/WAt' de l'ar-

ger d embolie et, sans doute, pourrait- lère fémorale. - h, saphène interne.

on restreindre aussi la sphère des

accidents gangreneux; en elfet. si le sphacèle consécutif relève, pour une

(•) Sur les 54 faits que nous avons réunis, 4 seulement se sont terminés sans accidents gangre-

neux. Il faut y ajouter l'intéressante observation de G. llichel : le i)lessé, en tombant, avait heurté

violemment la face interne de son bras droit sur le bord d'un broc à vin ; l'artère liumérale obli-

térée était transformée, sur une longueur de 5 centimètres environ, en un cordon dur, gros

comme une plume d'oie, très douloureux ; il n'y avait pas d'épancbement péri-artériel. Dix-sept

jours après, le pouls radial reparaissail. La guérison eut lieu sans le moindre ?])liacèle : mais, six

mois plus tard, on trouvait toujours un cordon dur le long de l'humèrale, le pouls radial était

faible, et le bras droit avait beaucoup perdu de sa vigueur. Comme le fait remarquer G. Michel,

sur les 5 exemples de ruplure sous-cutanée directe sans gangrène, 4 fois l'humèrale était en cause,

ce qui s'explique tout probablement par le rétablissement facile de la circulation collatérale,

(G. Michel, Rupture sous-culaiiée directe de l'artère humèralc, obliléralion consécutive, guérison

sans gangrène. Gaz. des liôp., Ib janvier 1901, n" 6, p. 49.) (Voy. encore P. PicycKT. Les ruptures

artérielles traumatiques, Thèse de Paris, 190G.)

(-) Chez un blessé de trente-cinq ans, atteint d'une atlrilion sous-cutanée directe de l'artère

fémorale gauche, à la suite d'un coup de tampon dans la région inguino-ci'urale, et dont le membre
inférieur était en imminence de sphacèle, je fis une longue incision du foyer Iraumalique, j'évacuai

un abondant épancheraent sanguin et je trouvai, au centre, le paquet vasculaire, disséqué sur une

69*
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pari, (le la ihi'oinhose étondiie (jui suit C(^s i'ii|tlurcs ai-lciiellcs el tie la

compression oxcicéo par r(''|)anclu'iiiont sanguin sur 1rs collatérales, il

reconnaît aussi pour lacteui- important Icï^ embolies, tlétaehées du caillot

encore mou, projetées à la périphérie et arrêtées à tel ou tel carrel'our

artéi'iel.

L()rs(pie la rupture vasculaire se tniduit immédiatement par un épanche-

ment sanguin de volume croissant, pulsatile,

qui détermine une compression de plus en

plus grave et menace de se rompre, — par

nn anévrysme diffus^ — la conduite à tenir

exige l)eaucou|t d'initiative et de sang-froid.

Si l'on assiste à l'accident, il faut tout de

suite pratiquei- la compression digitale

du tronc artériel, au-dessus de la rup
ture : si Ton agit assez tôt, que la compres-

sion soit bien faite, qu'elle soit prolongée

plusieurs heuies, jusqu'à douze et vingt-

quatre heures, on pourra, si la déchirure est

assez étroite, suspendre et même arrêter déli-

nitivement l'invasion du sang extravasé. Il

n'y faut guère compter, et, dans les ruptuies

larges, quand répanchement « gagne » de

plus en plus, malgré la compression, il

devient d'urgence inimédiate de découvi'ir

l'artère, au-dessus, et de la lier.

KiG. 1057. — Altrition soiis-culanée

direrte de l'arlèio fémorale. —
Incision tUi segment contus de
rartère.

A. tiiiii(|uc moyenne de l'artère. —
I!, tiiniijue interne. — C, fémo-
rale profonde. — D, caillot rem-
plissant l'artère au niveau de la

zone confuse.

Le plus souvent, Tanévrysme diffus est

constitué, au moment où l'on est appelé

près du blessé.

Que faire devant racci'oissement rapide el menaçant de la tumeur? Deux

j)arlis se présentent : lier le tronc artériel (sous-clavière, fémorale,

iliaque externe) au-dessus, — comprimer le tronc artériel au-

dessus, ouvrir la poche et procéder directement à la ligature

des deux bouts.

La première méthode est, en somme, de léalisation plus simple — bien

que la ligature ne soit pas toujours, loin delà, une besogne facile en pareille

occurrence, mais elle est aussi très insuflisante, surtout lorsipie la

collection sanguine est considérable : les compressions et les menaces de

Ionf,'uour de 10 cciilinièlres, noir el cnlouré d'une épaisse croule saiig^ume ; la veine semhiail per-

méable; (|uanl à l'arlérc, elle élait dure, noire, épaisse, sur une ionffuour do 5 centimètres, jus-

qu'à 2 cenliraèlrcs au-dessous de l'origine de la fémorale itrofoudc (lig. lOiïO). Après utw, d(nd)le

ligature d'allenle, j'incisai l'artère contuse, en long, je la vidai des caillots qui la bouillaient

(fig. 107)7 , el je sulurai la plaie artérielle par un double surjet à la soie 00. Il n'y eut aucun inci-

dent local, mais la gangrène du pied et de la jamiie n'en conlinua pas moins, el je dus (iualemenl

ampulcr au-dessous du genou. 'De l'allriliou sous-cutanée directe des grosses artères. Soi-, de l'Jiir.,

->\ mai l'JO'2, p. 009.)
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iïaiiiiri'uc. Ii's coiiH)licati()iis iiilliiiiiinaloiios et la ru[»liiio oonstH-iitivc de

raiir'viysino diiïiis ne soroiil j>as coiijmvi's pai' la li^aliiro puio et simple du

bout supéritnu'.

Ouvrir la poche et lier les deux bouts /// situ : Udle est doue la

luélhodc do ilioiv; uiais idle ne saurait |iassei", il l'aul en convenii', pour une

intervention de pratique aisée.

Klle exige beaucoup de sang-froid et l'assistance d'un bon aide : dans la

continuité des nieud)res, lorsqu'il s'agit d'une rupture de la ])oplitée, do la

ft'UKualo on bas, di' Ihuiuérale au-dessus du coude, la possibilité d'appli-

quer, au-dessus du l'oyer, la bande d'Ksniarch et de barrer ainsi coiuplèto-

uiont le chemin au sang qui vient du cceur, devient une ressource inappré-

ciable. A la l'acine des meudtres, la teclmi(iue est toujours plus hasardeuse,

car la compression digitale, à hupudle il Tant bien l'ocourir. est toujours

moins sûre que la stiiction ciiculaire de la Itande élastique.

Lue fois le barrage établi, ou ouvre délibérément la poclie auévrysmalo, et,

sans se lu-éoccupoi- du pa(|uet de sang (pii jaillit alors, on évacue très vite la

cavité, on eulève les caillots, ou fait place nette, et tout de suite on cherche

l'arlèic, le bout supéiieur, le bout inférieui". Si le suinteuu'ut sanguin est

abondant, malgré la couq)ression (digitale), on bourre la poche de com-

presses, que l'on soulève peu à peu. — suivant la maïKcuvro ([ue nous avons

déjà indiquée, — pour pincer successivement tout ce qui saigne, toutes les

eollatéiales (pii donnent.

Ouand tout est pincé et lié, il est toujours utile, avant de teruiinor 1 in-

tervention, de lever la compression, d'enlever la bande, pour se rendre

compte que toul(>s les voies vasculaires sont bien oblitérées.

[.e gr(»s danger consécutif, dans les faits di; ce genre, c'est la (/(iiK/rcuc,

et l'on sait que la lésion concomitanle de la grosse veine salellile, d'une

part, et la nécessité de soustraire à la circulation un segment assez long de

Cartère, d'autre part, jouent un grand rôle dans la pathogénie de ces gan-

gi'ènes.

Si la veine est rouq)ue, elle aussi, il faut bien lier ses deux bouts, mais

on aura soin de faii-e porter le (il sur les deux bouts de la veine et surtout

de l'artère, Jh.s/p assez loin de la ru])lure pour cpu^ la ligature soit solide,

et de ménager ainsi les collatérales.

De plus, un autre élément capital, c'est l'asepsie de ces vastes plaies, et

l'on ne saurait douter que l'infection ne soit une des principales causes

des hémorragies secondaires si redoutables, et des gangrènes.

Je veux dire un mot di-s ruptures anévrysmales, lors d'anévrysmes cir-

conscrits. Se font-elles à travers une perforation de la peau, distendue,

sphacélée ou ulcérée en quelque point, l'hémorragie est souvent mor-

telle; elle exigerait la compression immédiate, au-dessus, dont nous par-

lions tout à l'heure, et, l'hémostase provisoire assurée, on aurait à prendre

parti entre les deux méthodes applicables aux ruptures sous-cutanées :

ouvrir la poche anévrysmale et l'extirper, après ligature des deux jjouts et

des collatérales vasculaires; ou bien, si la poche est trop volumineuse, si

l'anévrysine diflus consécutif est trop étendu, amputer.
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Toute section tendineuse doit être suturée séance tenante : voilà

une formule bien simple et si évidemment vraie, qu'elle parait naïve.

Or, l'observation journalière démontre qu'il n'est pas inutile de répéter le

précepte; non seulement les plaies tendineuses ne sont pas toujours réunies

d'emblée, mais elles sont parfois méconnues, et je pourrais citer plusieurs

exemples, dans lesquels la gène fonctionnelle persistante a seule appelé

l'attention, au bout de plusieurs jours, voire de plusieurs semaines, sur la

solution de continuité du tendon.

C'est au poignet, à la main, aux doigts que se produisent le plus fré-

quemment les traumatismes de ce genre, et, sur le devant du poignet, un

éclat de vitre peut intéresser à la fois Vnrtère cubilale, le nerf cubital,

le nerf médian, Vartère radiale et les tendons fléchisseurs', au pied

(fig. 1038), dans toutes les régions, d'ailleurs, pareil accident peut être

observé : d'où la nécessité d'avoir toujours présentes les notions anatomi-

ques générales.

Dans les plaies récentes, au moins dans les coupures, et lorsque le tendon

n'a subi aucune perte de substance, la besogne est beaucoup moins ardue :

la découverte des deux bouts est facile, en général, et l'affrontement s'exé-

cute sans obstacle et permet une réunion directe.

Commencez donc par désinfecter avec grand soin la plaie et la région

ambiante. Si vous apercevez les deux bouts entre les lèvres cutanées, vous

n'aurez besoin d'aucune manœuvre préliminaire.

Le plus souvent, le bout supérieur est trop rétracté pour qu'on l'aperçoive

tout d'abord. Je suppose qu'il s'agisse d'une plaie de la face antérieure du

poignet.

Roulez sur l'avant-bras, de haut en bas, une bande élastique ou une bande

ordinaire, jusqu'à quelques centimètres de la plaie : de la sorte, vous

déprimez, vous étalez les muscles, et, presque toujours, le bout recherché vient

apparaître dans le foyer. Vous pouvez encore réaliser ^expression muscu-

laire (Le Fort) en faisant « empoigner » la masse charnue de l'avant-bras

par les deux mains d'un aide, qui la comprime et l'afRiisse, du coude au

poignet (fig. 1059).

Si la manœuvre était insuffisante, — et le fait est rare dans les trauma-

tismes récents, — n'allez pas à l'aventure chercher dans la gaine, avec des

pinces, des crochets, des rétracteurs, le bout tendineux qui se dérobe :

débridez franchement la plaie dans la direction anatomique, mais, si vous

voulez assurer l'avenir, faites votre incision cutanée de recherche, non pas

directement sur la gaine, mais un peu « de côté », quitte à rétracter

plus fortement la peau ou à tailler un petit volet; de la sorte, la suture
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de la gaine et la suture de la peau ne seront pas exactement superpo-

sées, et vous éviterez la fusion des cicatrices et des adhérences toujours

fâcheuses.

Le houf supérieur est trouvé : ahaissez-le avec une pince, ou encore

en passant tout de suite un (il en travers dans son épaisseur, et voyez s'il

' H

N IV1 H' K J

FiG. 1038. — Région de la face interne du pied.

A. tendon du jambier antérieur. — B, tête de l'astragale. — G, scaplioïde. — D, tendon de l'extenseur

propre du gros orteil. — E, premier cunéiforme. — F, base du premier mélatarsien. — G, prolonge-
ment du tendon du jambier postérieur s'insérant au premier cunéiforme. — IIH', tendon du long

tlécliisseur projire du gros orteil. — H', nerf plantaire interne. — J, vaisseaux tibiaux postérieurs au
niveau de leui' division. — K, aponévrose plantaire. — M, nerf plantaire externe. — >', rameau talon-

nier. — P. tendon d'.\cliille. — lî, tendons du flécliissour commun des orteils. — S, tendon du jambier
postérieur. — T, malléole interne. — U, ligament latéral interne tibio-tarsien. — V, anastomose
reliant la veine dorsale interne (superficielle) aux veines tibiales postérieures. — X, veine dorsale

interne du pied, origine de la saphènc interne.

vient au contact de l'autre bout, qu'on rapproche, de son côté, en éten-

dant ou fléchissant les doigts, etc. S'il s'abaisse bien, l'affrontement est

possible.

A. Les deux bouts sont trouvés et affrontés. Il ne reste plus qu'à

suturer. Mais, avant cela, lorsque plusieurs tendons sont coupés, reconnaissez

soigneusement les bouts qui se correspondent et comptez si aucun d'eux ne

manque à l'appel (fig. 1059).

La suture. — Rappelez-vous qu'il s'agit surtout de rétablir mécanique-

ment — et solidement —- la continuité du cordon tendineux; l'affrontement

régulier n'en est pas moins un élément nécessaire à une parfaite réunion. Le
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tendon reprentlia d'autant mieux son glissement facile et son l'onctionne-

niont noi'uial, que sa forme sera plus régulière. Servez-vous de soie fine,

dûment stérilisée, — le catgut suffit pour les petits tendons, — le crin de

fiG. lOôfl. — Phiic li"insvcisale du poi^met.

Expression miisciiliiirc. — Les tendons.

A, arl('Tc ciiliitali'. — BP.', iiciT culiital.— CC',ten-

don (lu culiilal antéiiciir. — I). muscle carré

pronatcur. — B, les q\iatre tendons flécliissers profonds. — FF', lendiuis du amud el du pi-lit

palmaires. — Gf.', artère radiale et l)ranche antérieure du nerf radial. — II. npiC médian. — I, lon^,'

tlécliisseur inopri' du pdiicc — K, insertion du lon^; supinateur. — l,L', les qualrr tendons llécliisseurs

5Uj>erliciels.

Florence, le fil di' lin sont aussi parfaitement utilisables. Vous passerez vos

fils avec une aiguille fine, bien lisse, (pii n'accroche pas : aiguille à suture

I'lanchk X\. — Suture tendineuse. — Sur la li^'iirc, supérieuic, le bout musculaire du

tendon est dccouverl, après dôhridenient longiludinal de la gaine, et amarré avec une

pince; sur la ligure inléiieure, le premier temps de la salure : point en anse.
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ordinaiir, aiiiuillo île llagoclorn, siiuplo aiguille île coulurière, petite aiguille

do Reverdin, etc.

La seetiou est-elle très nette, tout aviveineut est inutile : contentez-vous

de IVotler et de déterger les deux suil'aces de coupe, avant de les alîronter.

Si les deux bouts sont mâchonnés, eftîlochés, souillés, avivez-les très

parciinonieuseuient au bistouri ou aux ciseaux, en

travers, d un coup net.

Voici d'abord un tendon assez gros et cylin-

droïde. La meilleure suture sera celle-ci :

Passez dabord un fil d'appui, en anse, qui se

noue sur le côté : il traverse lun des bouts à 8

ou 10 millimètres du plan de section et en pleine

épaisseur, de gauche à droite, par exemple, puis

il est conduit, de dioite à gauche, dans l'autre

bout, h égale distance de la solution de conti-

nuité ; vous le serrez tout de suite et assez fort

pour que les deux tranches s'appli([uent bien l'une

à l'autre et mémo s'éverseni un peu. Ceci l'ait,

complétez la réunion par un ou deux fils d'affron-

tenicnt. Ceux-là sont menés en long, traversent le

bout supérieur d'avant en arrière, linféiieur d'ar-

rière en avant, et se nouent sur la face antérieure

(tig. 1040

Avec du soin, vous obtiendrez de la sorte une con-

tinuité parfaite, et je me contente de représenter

ci-contre un autre procédé plus couiplexe. le pro-

cédé deïrnka ( lig. lOil, I0i2, 1040, 104 il, qui

peut rendre des services pour

Fii;. 1010. — Suture lendi-

ni'use, /(/ iriippiii et /i/.t

il'/iffr'iiilement . (l'ioct'Jé

de .M. Le Dentu.)

FiG. lOil. Fir.. lOi-2. FiG. 10*3. FiG. 104 1.

1" temps : le fil est passé deux fois dans l'épaisseurFiG. lOil. — Suture tendineuse, procédé de Trnka.

de cliaque bout tendineux.

FiG. lOt-2. — Idem. — Coupe des deux liouts tendineux; double passage du fil.

Fi(i. 1013. — Suture tendineuse, procédé de Trnka. — 2° temps : anse latérale réunissant, sur l'un des

bords du tendon, le lil qui a traversé deux fois chacun des bouts.

FiG. lOil. — Suture tendineuse, procédé de Trnka, avec un seul fil.
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les très gros tendons (et, par exemple, dans les ruptures, que nous étu-

dierons plus loin).

S'agit-il d'un tendon plat, peu épais, vous pouvez, à la rigueur, vous

borner à passer direclenienl en long, d'un bout à l'autre, deux ou trois

points serrés doucement et progressivement; mais, quelque précaution que

Ton prenne, ces fds longitudinaux, parallèles aux fibres tendineuses, ont

llllj

Suture tendineuse.

(Procédé de Le Fort.)

Suture tendineuse,

(l'rocédé de Wùlller.)

FiG. 10i7.

Suture tendineuse,

(l'rocédé de TiUaux.)

FiG. 1048.

Sulure tendineuse.

(Procédé de Schwartz.)

toujours la plus grande tendance à les dissocier et à « couper », pour peu

qu'on veuille réaliser un bon affrontement.

Il vaut toujours mieux passer un fil en travers : et, malgré le peu d'épais-

seur du ruban tendineux, on réussit très bien à placer cette anse d'appui en

utilisant le procédé de Le Fort ou celui de Wolfler, que les figures 1045 et

1046 expliquent suffisamment.

Enfin on pourrait utiliser encore l'un ou l'aulre des procédés suivants,

indiqués par M. Lange et ])ar M. Dreyer. Dans le premier (fig. 1049), celui

de Lange, le (il est armé d'une aiguille à cbaque extrémité; par son anse

médiane, il est appliqué sur le devant du bout supérieur, puis l'un des chefs

descend en surjet (2 ou 5 points), de haut en bas sur le bord gauche, l'autre

chef, en un pareil surjet, sur le bord droit; au niveau de la section, les deux

chefs sortent par la tranche, et pénètrent, aux jtoiiits correspondants, dans

le bout inférieur. Ils sont alors conduits en surjet sur l'un et l'autre bord de

ce bout déclive, et finalement émcrifent sur la face antérieure où, dûment

tirés et tendus, et la coaptafion iuter-segmentaire bien assurée, on les noue.

Le second, celui de Dieyer, est représenté figure 1050.
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Sur un tendon grêle, on so liouvera bien de la suture de Tillaux :

un seul lil l'st jdacé ()bli(|U(Mueiil dans l'un el Taulie bout dij^. |0i7) et,

noué latéralement, il it'alise une bonne atlacbe et un solide allVonteuient.

Le tendon est-il trop petit, trop et'liloché. pour (|ue la sutme soit aisé-

ment réalisable et donne un résultat utile, vous vous ti'ouverez bien de

recourir à la prati({ue de Seliwartz : eba(|ue bout est enserré, à 1 '2 centi-

mètre environ de sa

tranche, par un lil cir-

culaire; puis deux anses

lon<fitudinales dallron-

tement sont conduites de

1 un à l'autre et passent,

en haut et en bas, au

delà des ligatures cir-

conférentielles, qui ser-

vent d'arrêts (fig. iUiS).

Une l'ois la réunion

achevée et le lil coupé

ras, on aura lirand soin

de reconstituer, par un

surjet de lin catiiul, les

parois de la gaine, ou,

si elle rsl très iariieno-nt

détruite, de iclaire, au-

tant que possible, en

rappi'oebant les tissus libreux voisins, une enveloppe continue au tendon, un

tunnel sous lequel il puisse glisser et qui Cisole de la cicatrice cutanée.

Puis, la peau est suturée et le membre immobilisé dans ratlilnde qui

donne « le plus de jeu » au tendon « rhabillé ».

Mais il est indispensable de prévoir des évenlualités plus complexes el

d'être conscient des lessources qui restent alors utilisables.

P.. Les deux bouts sont trouvés, mais l'affrontement est impos-

sible. Jl arrive que, le tendon ayant subi une perte de substance [dus ou

moins large, l'affrontement soit devenu irréalisable, bien qu'on ait réussi à

trouver les deux bouts.

(Jue faire alors? Malgré la |)osition forcée du iiicnibrr, malgré les trac-

tions exercées sur le bout supéi'ieur, la coaptation reste inqiossible. ou le

contact ne s'établit (pi au prix d'une attitude tellement nnormale. ipi <'lle

serait par elle-mèuie ime inlirmité.

S'il s'agit d un v()linnin<'u\ tendon, éjtais et large, on pourra recourir,

poiiv Yallom/er, aux incisions en accordéon, préconisées par M. Poucet, et

dont la (igure 1051 donne une suflisante idée.

Le jtins souvent, on n'aura d autif jiaiti à prendre (pie de faire la suture à

distance ou la suture par anastomose. La grefïe, l'interposition entre les

deux bituts (listants d'un segment de tendon de chien ou de lapin, n'est point

Fi,,. 1 Ot'.i. — SiUiiiL'lfinJineiLsc

(l'iDcédé de Lange.)

Fin. Kl'iO. — Suluii; tt'iuliiiens

il'roc.-dé de lirevér.)
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une |)rati(jii(' d'urgence, et, du reste, ;i piirl (|iicl(]iies exceptions, les

résultats (ju elle a l'ournis jusqu'à présent sont assez peu encourageants.

La suliirc a (lisldiicc jx-ut être pratiquée de deux façons :
1" en dispo-

sant d lui hont à l'autre une série d'anses de catgut ou de crin de Florence,

qui ligurenl la « pièce intermédiaire » et servent en nièiue temps à « con-

duire » la cicatrisation; ^2" en dédoublant l'un des bouts.

Fi(,. IO.jI. Fn;. Kio-i.

KiG. 1031. — .\ll()nj,'iiii(nl du Iriulun d'Achille par los iiicisionx en arrorih'-on. lA. l'oncel. Tlièse de
F'écheuY. cil.i

Fio. 1052. — Sutiiiv lendinfiisc à dislmue. iProct'dé de Trnka.)

f, languette rabattue. — r.r. fil en anse, traversant les deux bouts tendineux et fixant la languette
interposée. — /'. le fil noué sur le côté ojiposé.

FiG. 1053. — liéunion Icndineuse à dislunct'. par des anses do ratguf.

Le premier procédé est le plus sur. On place dans l'un et l'autre bout,

à 5 ou 6 millimètres de leur tranche, quatre, ciiKj on six anses de catgut ou

de crin, que l'on a soin de croiser et de natter ensemble; ou bien encore, on

applique sur clKupie bout une ligature circulaire, et c'est par-dessus, suivant

la pratique indicpiée tout à l'heure, que l'on conduit les anses longitudinales,

en nombre snllisant jiour établir le pont entre les deux segments (lig. lOàô).

Ouant au dédoid)lement de l'un des bouts, c'est un artifice évidemment
fort ingénieux, mais qui, en pratique, ne donne (pi'une sécurité toute rela-

tive : les deux languettes ont la plus grande tendance à se séparer complè-
tement, et souvcnl celle (ju'on vient de rabattre se détache et tombe; on eu

est réduit à la réunir à ses deux extrémités, comme une véritable grelïe,

mais le résultat final est toujours assez précaire.

Le procédé de Trnka re|)résenté (ig. lO-)^, et (pii combine le dédouble-

ment et la suture à distance, serait encore applicable.
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FiG. i(i; Sutiiif 11.11 iina^UiiiK

76

(Procédé deTill:iu\ >[ Iiiiplayj

l-iiliii. si I ('l'iirl est rclalivciiicnl considériiltlf et si Ton ne se tidiivo pas

dans les eniulitioiis néeessaii'es [uMir |tiali(|uei' une Imnne sudnc à dislanee,

mieux vani anastomoser

ironihlée le Itout péri-

piiéiiipie à un tendon

voisin, de direction et

de lonef ionnement ana-

loiines,— connue nous

allons le dire dans un

instant. Quant au bout

musculaire, si! est ac-

ccssil)le ou s il est

seul accessible , on

pourra le réunir, lui aussi, au teiulon le plus raitproché, dont il servira, tout

au moins, à renforcer l'action

.

C. On ne trouve que le bout périphérique.

C'est à cette dernière méthode, la suture par anastomose, qu'il faut

recourir, lorsqu'on n a trouvé qu'un seul bout, le bout péripliéiique. J ai

déjà dit (pie l'anastomose devait être pratiquée avec le tendon le plus voisin

connue sièyc et comme lonction.

La technique est la suivante : A. Vous faites une boutonnière en lony

dans l'épaisseur du tendon « récepteur » et vous insérez dans cette bou-

tonnière le bout inférieur, avivé, qui est fixé par un on deux fils((io;. 1054);

B. Avec un

bistouri
glissé à plat

dans l'épais-

seur du ten-

don « récep-

teur », vous

le dédoublez

et vous dé-

sinsérez la

bandelette superficielle qui, seule, sera mise an contact du bout périphérique

et suturée avec lui (lig. 1055).

Bien que ces procédés soient applicables surtout aux sections anciennes,

il est utile de les bien connaître, et, dans certains cas, ils jiermeltront de

tirer le meilleur parti possible de la situation locale créée par le trauma-

tisme.

.^n^i'-

FiG. lOoo. — Suture par anastomose. (Proctd'

RUPTURES TENDINEUSES SOUS CUTANÉES

Dans les ruptures tendineuses sous-cutanées, rinterventioii doit être

régie par les mêmes i)rincipes, et la réunion u à ciel ouvert », immé-

diate, représente la méthode la plus rationnelle et la plus sûre.
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mis en |)arallele avec

mol)ilisatioii ol loiiï

A son défaut, et si des obstacles majeurs interdisaient d'y recourir, c'est

le massage, prati(|ué d'emblée et rigoureusement suivi pendant des mois,

qui donnerait les meilleurs

résultats fonctionnels : ici,

plus encore que pour les

fractures de la rotule et de

l'olécràne, il ne saurait être

'im-

les

procédés de rapprochement

mécanique : tous ces moyens

sont illusoires, et n'assu-

rent aucune coaptation

réelle, ils sont nuisibles, par

les « enraidissements » de

tont ordre qu'ils laissent

l'ataloment derrière eux.

Vous rendrez donc les

plus grands services à votre

blessé en mettant à décou-

vert, séance tenante, les

deux bouts du tendon rom-

pu, pour en faire la suture.

Bien entendu, vous devrez

prendre toutes les précau-

tions nécessaires pour que

la léunion soit aseptique,

et la région sera très large-

ment « préparée » ; l'inci-

sion aura toujours une suf-

lisantc longueur pour que

vous puissiez, en toute ai-

sance :

I" évaciip)' répanclip-

iNcnt sangnin et délergcr à foiul le foyer i)iler-fragnunil aire ;
2" repérer,

affronter et réunir solidenient les deux bouts.

La technirpie de celte i-(''union sera celle que nous venons d'f'ludier tout à

l'heure : un fil d'appui, en anse transversale, deux ou trois fils d'affron-

tement seront, eu général, nécessaires.

S'agit-il d'un très gros tendon, du tendon rotidicn, <bi tendon d'Achille,

du tendon du trice|)s humerai, il deviendra utile de niodilier le type de su-

tuie, pour lui doimer tont<! la solidit('' jxissilih!. J'ai obtenu un excellent

résultat, dans un cas de rupture du tendon rotutien, par le procédé

suivant.

Il s'agissait d'unhomme d"unecin(piantained"aiinées, très vigoureux et de

forte corpulence: l'accident avait eu lieu dans un faux pas, pendant un violent

FiG. lOriG. — Rupture sous-cul;inée du tcridnn nitulien.

Le foyer de rupture ouvert : 1" temps de riiiliiMiilion.

A. inanclion a|)onévrolii)ue. — B, graisse sous-cutanée. —
C. liout supérieur du tendon. — D, surface de rupture du
liiiut supérieur. — E. Iiandelelle conservée à la face pi'o-

fonde du tendon. — F, ))out intérieur. — G, rotule.
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elTorl (ItMocliossoiiiciil. l/impoleiu'c était complète : la région siis-idtiilit'iiiit'

était occupét', sur une hauteur de eiuij ou six travers de doigt, jiar un gon-

lleiueut (lilhis, sous lequel on sentait uetteuient une dépression trausveisale,

une rigole profonde, correspondant à la partie toute inlërieure du triceps.

Je lis. sur la lace antérieure de la cuisse, une large incision, et. sous

Taponévrose. j'ouvris un foyer, rempli de caillots et de sanglicpiide. au fond

dutpiel j'aperç^us d"al)ord le bout inférieur du tendon, puis, à trois travers

de doigt plus haut, le hout supérieur (lig. 1050) : tous deux étaient rompus

un peu ohIi(juement. et

suivant luie surface assez

irrégulière. Au-dessous,

le cul-de-sac articulaire

était déchiré, mais sur

une tivs petite étendue,

et sans (piil eût, [)our

ainsi dire, pénétre de

sang dans la jointure.

Après une détersion

niinnlieiise de tout ce

foyer, et I occlusion, par

ipiehpu's points de cat-

gut, de la déchirure cap-

sulaire. je procédai à la

réunion du tendon.

Je passai dahord.dans

les deux bouts, à envi-

ron 1 centimètre de leur

tranche, un gros fil de

soie, je le j)assai trans-

versalement, mais en le

faufilant dans leur épais-

seur, coinuie le repré-

sente la (igure 1057;

ceci fait, je m'assuiai (pie

tous les deux pourraient

être amenés au contact,

et, avant de nouei- sur le côté mon gros fil d'appui, faufilé, je riip|ud(hai.

par un surjet de soie plus fme, les bords postérieurs de la rupture,

— premier plan.

Alors, — deuxième plan, — je serrai mon fil d'appui. Kntin, je complétai

l'affrontement par un autre surjet, qui adossait les bords antérieurs de la

rupture. J'avais, de la sorte, trois étaç/es de siiliires.

Par-dessus, l'aponévrose d'enveloppe fut réunie à son tour, et la peau

suturée. Le tendon se reconstitua parfaitement et les résultats fonctionnels

furent cxcellents(*).

(») Soc. de Cliir., Il avril 1809.

CHIRURGIE d'lRGENCE, 70

FiG. 1057 — Réunion, à trois plans, du tendon rotiillen rompu.

G, ffraisse sous-cutanée. — 0, hout supérieur du tendon.— S, fil

(l'appui transversal, faufile clans l'épaisseur des deux bouts. —
S', surjet réunissant les lèvres postérieures de la rupture. —
A, surjet réunissant les lèvres antérieures de la rupture.
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Ce procédé, dans sa teneur générale, me seniljle lout à lait reeonnnan-

dable pour les gros tendons (').

La techni([ue devra se modifier, dans

certaines conditions, suivant le siège et

les caractères de la rupture.

A. Le tendon est rompu tout près de

son insertion osseuse, c'est un véritable

arrachement.

En pareil cas, le moignon tendineux

est trop petit pour fournir un appui suffi-

sant aux sutures : on s'en tirera, d'une

manière très heureuse, en faisant passer

le fil dans l'épaisseur de l'os, de la rotule,

de Tolécrane, du calcanéum.

Une anse de soie ou de (il d'argent sera

conduite, d'une part, en plein tendon, à

1 centimètre au moins de la rupture,

d'autre part, elle traversera fos, connue

le montrent les li^iures I Oh'S et 1 0o9 ("^) ; le contact ainsi réalisé, un surjetd'af-

lVont(^ment achè- .^.^^^^

vera la heso-

une. _.s>-

FiG. 1058. — ri(hini(iii du tcnildii du

biceps liracliial rompu tout piès de

roléci'àne. Cerclage ostéo-lcndineux.

T. tendon roin|)ii. — R, moignon ten-

dineux trop court pour être directe-

ment .suturé. — 0, olécrane.

''^'^4.

—^S\l.'i,v.>J,^

(') C'est encore une

réunion en étages, que

l'oiricr pratiqua dans

un cas. où la rupture

des trois plans fibreux

du tendon ti-icipiliil

siégeait à un niveau

ditférent et donnait lieu

à nue disposition des

plus intéressantes.

Après avoir ouvert b'

foyer de ruplurc il

reconnut liés iictlc-

menl : A. que le plan

(iuprrficicl tendon du

droit antérieiu') était

rompu traiisrcrsalr-

IIIml an-dessus de la

iiase lie la rotule, à 5 on T) milliinélrrs; sou boni supérieur élail remonlé à (i ceuliinétres ;

— B. le jilcni moyen (libres entre-croisées unissant les tendons des vastes, au-dessus de la rotule)

présentait une rupture vertirale. provenant de la séparation des vastes, dont les bords tendineux

formaient, sur les côtés du foyer, deux bandes \erliiales. dont Uextcriu! plus foilr: — C. le jiluii

1)1 ofniid hmc tendineuse du rnir.il était rompu ;'i .S n'iilimélres au-dessus de la lolule: sou boni

inférieur, aliénant à la loluli'. était rnbiillu ou-drriint de celle-ci, au-dessous île la praii. dans la

vaste excavation séreuse |iré-iolnlienne. En regardant la face |)rofonile du tendon du dioil aulé-

riiHU', on voyait nellement la nicbc laissée |iar rariacliemeiit ili' la lame lendiiiense du crural,

au-dessus de l'eutre-croisement des vasies. l'oiiier réuiiil siicccssivciuciil les trois plans du

tendon, et, dés le 4" jour, lit commencer le massage. Au l'i" jour, l'ojjéré marclwiit bien, sans

apjjui. en llécliissant la Jambe à angle droit. (Soc. de CJiir., 17 mai 18!)!). p. 5i'2.|

(*j C'est ce mode do suture oslro-lriidiiieuse, en anse trausvei'snle, que l'ecomiuaiidenl JH!, (juéini

Fui. IOo'.i. — Hupturi_ h isso du li„ unent loliiliin — lo union pu un lil en

,uise traversant le bout ^upei leni du lir,.iinent cl la tiil» lo^-ite antmeuie
(lu tlllill.
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I>. L'écart est trop large, pour que les

coaptés. On iililistMa, dans ces conditions, lin

à distani'f. (jno .M. Lncas-Clianipionnière ('l a

préconisoo.

Un donijle lil d'argent sera l'annié dans lo-

paissenr du bout supérieur, et servira darrèt

(fiu. lOtiO): deux ou trois anses louiiitudi-

nales vieiulront |n'endre appui snr cet anèt

transversal, et. d'antre |)ai't, tiaveiseiont la

rotule, lolécrane, etc. La perle de substance

se trouvera comldée. de la sorte. |>ar nno vé-

ritable armature métallique, autour de laquelle,

du restt'. si le sujet est encore jeune et

« |)lasti(pie ». des trousseaux libreux « de régé-

nération « pourront se développer.

Lois de ru|)ture en plein tendon, et si le

bout inférieur avait conservé une longueur

sullisaute. on pourrait constituer un double

faulil d'arrêt, dans l'un et l'autre l»out. et

l'aire passer entre eux les anses de réunion

distante.

Lu [)iati({ue, dans les luptures lécentes,

on n'aura que très rarement besoin de recou-

rir à ces artifices.

deux bouts puissent être

uénieuse métbode de suture

Fie. l(li!(t. — ^iitiiif . ,1 distance »

Ju tendon iricipilal rompu, par

le procédé de Lucas-Cliampion-

iiiére.

M. lil d'arjiont fn/i/ili- Ir.iiisversa-

leiiienl dans le lioul tendineux.
— .\, anses lony:iludinales pas-

sant, d'une part, au-dessus du
faulil, d'autre part, dans la ro-

tule. - C, extrémité tendineuse.
— D, orifices forés dans la hase

de la rotule. — E, l'otule.

PLAIES DES NERFS

La suture immédiate — d'urgence — est, ici. tout aussi nécessaire que

pour b's tendons, non pas (pie l'on songe à obtenir cette réunion immédiate

fonctionnelle (jui reste, malgré (jnelques laits troublants, à l'état dhypotbèse,

mais pour cette raison très scientifique et très positive, que Vaffrontement

exact et pennanent des deux bouts nerveux est le meilleur inoijeu d'assu-

rer la réfiénération et de raccourcir la durée de l' impotence fonctiouneUe.

Rappelez-vous donc qu'en suturant le nerf coupé vous faites surtout œuvre

mécanique; le point capital, c'est de réaliser un contact régulier et solide,

tout en prévenant, par lasepsie de la plaie, par lisolemenl du nerf, les

complications inflammatoires, les adhérences, les compressions fibreuses,

(pii altèrent le processus naturel de cicatrisation.

et Duval pour les ruptures du quadriceps au ras de la rotule. (Traitement opéraloire des ruptures

sus-rotuliennes du quadriceps. lieviie de cliir., 1905, t. I, p. IfiO.)

', Lccvs-I^HAMi'ioNNiÈRE, Piéparatlon d'un muscle par <les fils métalliques. Gaz-, des liôji., IS'.IS,

p. 400.
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Honnis le cas de perte de suljstnnce (voy. |)liis bas), les deux IkjuIs sont,

en général, assez l'aciles à trouver.

D'après les prémisses '|ui viennent d'être posées, vous renoncerez com-

|)lèfeuient à la suture néviilennnatique : ne passer les fils que dans la gaine,

c'est se condamner à faire une mauvaise et précaire suture. Il faut piquer

hardiment en plein nerf: une

aiguille et un lil aseptiques n'ont

jamais provoqué de névrite.

Si les deux bouts sont mâ-

chés, contus, effilochés, excisez

leur extrémité — le moins pos-

silde — et avivez-la. L'a vive-

ment ohlir/ue{i\(f. 1061 ) est pré-

férable, et donne plus de largeur

à la surface dapproche. L'avi ve-

ulent en coin (fig. 1062) pourra

(pi<'l(|uefois devenir utile, quoi-

que plus rarement que dans les

sections anciemies.

Pour cette préparation, et

dans tout le reste de la manœu-
vre, ayez soin de saisii- le nerf

très délicatement, par sa gaine,

avec une line pince à dissé-

quer, sans le confondre et le

sj)é(ialement au bout supérieur,

est iMq»oitant de respecter lin-

FiG. lOGl. — SiiUiro ner-
veuse. — Avivemenl
oblique des deux bouts.

Fit;. Ui6i. — Suture ner-

veuse. — Avivement
/Il coin, (bruns.

)

tirailler, et ces prescriptions s'apjilicpien

le bout fertile et régénérateur [^), dont il

tégrité.

Cn fil fin de soie, de lin, ou de catgut, une aiguille fine et ronde, qui di.>-

socie les tubes nerveux sans les couper, ou encore l'aiguille de Ilagedorn,

aplatie suivant ses bords : tel est le meilleur outillage; bien entendu, il n'y

a rien là d'absolument indispensable ; avec tpielque industrie, on l'ait une

bonne sutiu-e nerveuse — en cas d'urgence — avec un lil « de fortune »

dûment bouilli et une aiguille de couturière.

Un seid fil poiu'rait sidïire, à la rigueur, sur un petit cordon nerveux

(fig. 1060). Ici encore, |tour |)eu «pie le nerf soit d'un certain volmne, il

sera de j>rati(pie excellente de passer un fil d'appui et deux fils d'af-

frontement. Le lil d'appui travei-se les deux bouts, darrière en avant, à

I centimètre ou I centimètre l/'i de la section, et se noue sur leur face

antérieure. Les lils dalîiontcment sont ])assés à ([uelques millimètres de la

surface de coaptation et ne chargent (pic « l'écorce » du nerf (fig. 1(161). Si

le cordon est gros, on peut, à la rigucui-, i)lacer deux anses d'appui, et

trois points siqu-rficiels.

.Mais il vaudra souvent mieux, dans ces conditions, disposer transversa-

Cj Celui, en tout cas. i|ui |);ir;iîl premlrc la i)lus irratule pari à la n'.m'uératioii.
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Kii;. Um.
Suliiie directe.

I l'iDci'-dé de
.N('daton.)

Pli;. lOrii. — Suture
d':i|i|iui ( l'i et suture

d'atn-onteuient (SS).

( l'ioct'di^ de von Mic-

kulicz.)

lement K' lil dappiii. ((tiiinit' nous I avdiis iiuli(nu'' pour la siilmc Iciuliiioiiso.

On se trouvera bien, en particulier, tlo jiroet'der de la sorle, iorstjue. la

section ayant porté au point d'intersection (rini tronc nerveux, on a trois

bouts à réunir.

En suivant celte

technitpie. nous

avons réussi à

mettre en contact

très ré<iulier.

dune part l'extré-

mité du sciati-

que. d "autre part

les deux sciati-

quespoplités, in-

terne et externe :

!a section avait

intéressé le tronc

au niveau même
de sa bifurcation

(%. 1065).

Les (ils seront

tous cou|tés ras;

puis on s'elVoi-

cera de vccons-

litiirr, jtar im

(in surjet de catgut, iiiu' oircloppc ci'lhilo-jibri'usc an iicr/ (tinsi rcuni.

une (faine isolante, (pii le mettra, autant que possible, à lalni des constric-

tions cicatricielles. Ici encore, il seia loujoin-s fort utile tpie la li<ïne de

réunion cutanée ne soit pas immédiatcMuent accolée à la ligne de suture ner-

veuse, si le siège et les caractères de la plaie le permettent.

Enlin le segment de membre sera iunnobilisé dans rattitiulr la plus favo-

rable à lallVontement, sans traction, des deux Ijouts nerveux.

Cest là, en somme, une besogne relativement simple. I^IJe ne deviendiait

diflicile — dans les sections récentes — que si une perte de substance

assez étendue entravait le rapprochement des deux bouts, ou encore si

leur attrition était telle, qu aj)rès 1 avivement necessaiic on >e tioiivàt en

présence du même écueil.

One faire alors? Lélonqa/ioii du hoitl eeiilnil, (pie 1 on saisit entre les

doiyts et que Ton étire progressivement et lentement, suivant son axe, pourra

rendre (|uelques services, et suffira parfois, lorsqu il manque [teu détolTe.

Dans le cas contraire, il ne restera d'autre ressource— en pratique d'urgence

— que de faire la suture à distance : deux on trois anses de catgut ou de

soie seront tendues de l'un à laufre bout et |)ourront servir de jalons, de

conducteurs, à la régénération nerveuse.

Si l'on disposait d'un tube d'os décalcilié, on engaincrait les deux bouts

nerveux et les fds intermédiaires, et ce serait un heureux conq^lémenl de

Fir,. liii.;i, Miliiii' ilu scia-

ti(|ui'ct di'si'sdeu\ bran-

ches, après une section

dans le cieux poplité. —
Fil iriï/>j)iii Irniisrci'snI.

fil f/'ftff'n/iitoiii'iit.
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rintcrvention. On cherchera à reinphr la même indicalion en reconslituaiit,

du mieux possible, une gaine, une enveloppe coiilinne, autour du nerf et de

ses fils danaslomose.

Ouant aux autres procédés, au dédoublement nei'veux, à la transplantation

nerveuse, etc., ils ne trouveront guère leur application en chirurgie

d'urgence, et, dn reste, il faut le reconnaître, leurs résultats ne paraissent

nullement supérieurs à ceux de la suture à distance, pure et simple, telle

que nous venons de 1 indi(|uei-.

PLAIES ARTICULAIRES

Nous avons étudié plus haut les fractures compliquées articulaires, et

disenté les indications durgence que font naître ces graves traumatismes;

nous nous occuperons ici :
1" des plaies articulaires (piqûres, sections,

plaies contuses), sans lésion des extrémités osseuses: '•2" des plaies

par armes à feu des articulations.

I. S'agit-il d'une simple piqûre (coup de poinçon, d'alêne, conp de pointe,

à l'êpêe, au fleuret, à la baïonnette, etc.), d'une pigûre étroite, nette,

récente, le parti le plus sage sera celui-ci : désinfecter soigneusement à la

teiiûure d'iode toute la région, Tenvelopper de compresses stérilisées, et,

séance tenante, inimohiliser larticulation, — non pas dans la légendaire

gouttière en fd de fer, ([ui maintient toujours mal, mais dans un grand

pansement ouaté, muni d'une large attelle postérieure, ou mieux encore,

dans un appareil plâtré, — enfin, surveiller la température.

Si vous ne constatez aucune élévation thermique, aucune réaction fébrile,

dans les trois ou quatre jours qui vont suivre, la partie est gagnée, et lépan-

chement articulaire, qui se produit le plus souvent, est de nature et de

signification bénignes : il se résorbera sous la compression; s'il est trop

abondant, la ponction deviendra utile.

Il en va tout autrement quand la tempéiatnie monte le soir on le len-

demain de l'accident, que la jointure se tumêlit; rapidement, et que la

douleur articulaire s'accroît de plus en plus, ou encore — autre éventualité

qui se reproduit l'r(''(|neinment en |)iati(pie courante — lors(pie vous n'êtes

appelé que plusieurs jours après le tranmatisme, négligé tout d abord, et

que vous vous trouvez en présence des signes certains de l'infection

commençante : lièvre, ('pancbeiiient articulaire, douleur aiguë et crois-

sante, rougeur dilliise de la peau, tout autour de la pi(pire. remontant le

long du membre en traîni'e.

I)ans ces conditions, nulle bésilalion nCst permise : il ('tait h'gitime,

tout à 1 heure, au moment même de l'accident, devant une pi(pire étroite,

d'escomjtter les chances, en somme très nombreuses, de I ahsence d iiiocn-

latioii. on, du moins, d nue inocnlalion tonte reslreinle, et facile à enraver;
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(l('s (jiu> s'acoiisont les piTiiiiors indices (linrcdioii. il Ihiil n^ir, cl lotil alcr-

iiioiciiu'iil. iDiit l'i'laid, crt'cnt i\i'> dan^ci's cl des rcspoiisahililcs uiavcs.

Il faut faire l'arthrotomie, déterger et drainer la cavité articulaire.

PraliUiu'c ic^ulicrciiiciil cl à lcm|»s. celte iiitcivi'iilioii cnupcra coiirl à

l'infection et à ses lerrililes c()iisc([iicnccs, cl, de plus, elle sera le meilleur

moyen de sauveiiarder le i'onctiouucment articulaiie. Une fois la tempc-

laluie aliaissée et les menaces dinfeclion conjurées, vous iclii-crc/ le drain.

et très vile, au dixième joui', vous su|i|triinci('/, l'inuiKdtilisation [tlàtréc,

qui, dès lors, n a plus de raison dètre.

Ailleurs, enlin. la situation est |)lus alaiiuante : vous navez plus devant

vous une infection commençante, mais une infection confirmée, établie

dans la place, une arthrite suppiirée ou tout près de l'être. La tempé-

rature est élevée et à srandes oscillations, larticle est tumélié, ronije, œdéma-

tié, Icpouls est fréquent, petit, lalan|iiue sèche, létal ^éiiéial déjà inquiétant.

Failes imc (uiliroloniic aussi hiiyc (/ne possible, ne fn-inrz- r/o; cl

drainez- de tons Irs côlés. VA cela, faites-le tout de suile. si vous vouK'/

sauver le blessé et le membre, et enrayer révolution fatale de larthrite

suppurée.

Les exemples ne mampient pas. malbemeusement. |)our démontrer la

nécessité, rur^cnce de ces interventions. J'ai le souvenir dun malbeureux

homme de cinquante ans, chez qui une étroite plaie du genou gauche, mal

pansée, avait été le |>oinl de départ dime arlhrile suppurée, qui fut dabord

traitée incomplètement, par une courte incision, |)ar un drainage insuffi-

sant : les acciticnis locaux et généraux lirenl en qiicLpics joiu's (rellVayants

pi'ogrès. (In ouvrit laigcmenl le genou vn dedans et en dehors, on répéta les

lavages plu'nifjui's (cela remonte à 'JO ans): rien n ylit; en désespoir decause,

on auqjuta la cuisse. Il était tro|» tard, le blessé succomba le lendemain.

Craignez donc l'arthrite suppurée et la septicémie qu'elle entraine vite,

et d'emblée, sans |)onction. sans boutonnièie, ouviez aussi largement que

|)Ossible la cavité articulaire.

II. Ci" que nous venons de dire s"a|ipli(|U(' de loni point aux plaies pro-

prement dites des articulations.

Ll dabord. que faire, en présence d'une plaie articulaire fraîche?

La doctrine pratique est aujourd'hui bien assise et ne souffre pas d'excep-

tions; et nous retrouvons ici. dans toute leur ligueur, les indicaticms que

nous avons exposées plus haut pour les plaies de l'abdomen.

Toute plaie aiticulaire doit être, séance tenante. snlTisanunent débridée

et agrandie, pour qu'on ait libie accès dans la cavité articulaire; ceci fait,

la jointure sera lavée au sérum chaud, puis soigneusement détergée et

asséchée avec des compresses stérilisées. Si la plaie est toute lécente, nette,

propre, sans souillures, après ce lavage et cette détersion consciencieuse,

on pourra suturer la ca|)sulc et la peau, sans drain, et, naturellement, on

immobilisera tout de suite.

Même alors, il sera souvent plus sage de laisser un petit drain court à

l'angle déclive, qui sera retiré, si nul incident ne survient, au bout de
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(juuiante-lulit heiiros. Oiiand la plaie est souillée de terre, de débris de vête-

ments, etc., la délersion devra se faire plus minutieuse encore et, s'il le

faut, on se donnera du jour |»ar un (h'hridement complémentaire; entin, le

drainage sera de liiiueur.

S agit-il dune |tlaie souillt'f, ni;il traitt'e, d'une jointure iidectée et sup-

purée, il ne sul'tira ])lus de di'hridcr sim|)lenient la |>laie originelle; larthi-o-

tornie lai'ge, des contre-ouvertures nRdti|des deviendront indispensaldes.

Souvent elles ne suffiront pas, et, pour assuier le diainage total articulaire,

on devi'a recourii- d'emblée à la résection. M. Poucet {') a insisté sur l'im-

portance de ces réseciioirs précoces dans les artbrites infectieuses trauma-

tiques : sous la réserve d'être pratiquées sans retard, sans atermoiements

dangereux, elles permettront seules, dans ces évenluaiiti's graves, de con-

server le membre.

III. Plaies par armes à feu. — J'arrive aux plaies par armes à feu,

à celles, du moins, (pie ikmis av(»ns roccasion d observer dans la pratique

civile, eu temps de paix.

Ce sont, d'ordinaire : des plaies par coups de fusil à plond), par balles de

revolver, ou, plus rarement, des plaies par projectiles de gros calibre (et

même des plaies par fusils de guerre).

Les coups de fusils à plomb représentent la majeure partie des accidents

de chasse; leur rc-eile fréquence vaut la |»eine fpi'on les étudie de près, —
et je |)arle toujours ici des coups de fu-il ([ui oui porté sur une région

articulaiie.

Les lésiniis obseivées seront, du reste, de gravite variable.

Il ariive que quelques plombs seulement aient atteint la jointure, dans

un coujt de feu tiré de loin, ou dont la cbarge a dévié, a fait licoebet, etc.

Ln pareille occuri'ence, aucune intervention active n'est tout d abord indi-

quée : si vous assistez à raeeideiil, v(mis nOnblierez ])as (pie la première

précaution à prendre, c'est d'inunobiliser l'articidation blessée : vous

improvisei-ez donc un a|)pnreil de « foitune » (voy. Fractures), et vous

ferez trans|)(»rler le l)le>s('', doucement, le |)lns près possible. Là, vous

procéderez, à la désinfection de toute la ri'gion, connue nous l'avons indi(pu'

plus liant, et vous installerez rimmobilisalion définitive.

Rien de |>liis à faire, d emblée; et si ce traitement de la preiiiièic lieure

a été bien a|)|)li(pi('', I accident sera d'ordinaire bénin, et la giiérison se l'era

sans obstacle. L ('lévalion tberiiii(pie. la douleur, un épancbemeni aiiiculaire

raj)idemenl croissant, (levieiidraieiit, dans les jours (pii suivroiil, une indi-

cation d'aribroloiiiie.

La -ilintioii e^l loiile dilleienle. Iiiis(pie tr couj) de fusil a été tiré en
plein, l'I (le près, et (pie loiilc la cliarqc. en fais;iiit balle piiifois, a pénétré

dans la jointure.

Sur le teiiMiii. I;i iiK'iiie ((iiidiiile s'iiiipose : ne l'aire aiiciiiie expldratioii.

(*) PoNCKT ol F-MiiiLiTi;. I',iii. Iicliil.. IS'.I.". cl Tu. m. M \ii,iii-T\i;ri. l)i' lu rrsrcl iondii (iniou cinninr

Iraitemi'nl (1rs nrl/irilry lnfrcliri(ne< jinr /i/tiirs j/riiririnitrs dr trtir iirticnhU ion. [,v(in.

1X99.
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env('l()|)p(M' siin|»lt'iiitMit la rriiioiu roalisci' riiiiiiioltilisalidn iiiiproN isi'c du

iiu'iiil)!!'. et l'aiic lianspoilcr le Itlcssf'.

F.n liiMU'ral. rarliculaliiin se liiinrtic lii's vile; (iiicltiiiclois. (|iiaii(l les

pIoiul)s ont l'ail liallc. une on plusieurs [ilaios tlt'cliiipictrcs, noirâtres,

laissent suinter du sauii. Piépaicz tout ce (piil Tant [tour l'aire une arthro-

toniie. un lava|L;e et un drainage articulaires, endormez votre blessé et.

séance tenante, sans plus ample inl'ormé, sans n attendre les accidents »,

ouvre/, rartiiulalion. — Kncore une l'ois, si vous êtes dans des conditions

suffisantes pour bien faire cette intervention, et si vous la faites bien,

vous aurez rempli tf>utes les indications et assuré l'avenir.

Dans la jointure, vous trouverez du san<f, des plombs, souvent des éclats

d'os et de cartila«ie : le lavage à leau salée bouillie cliaude cliassera tout

ce contenu. Il est exceptionnel do rencontrer des attritions étendues et de

grands délabrements des extrémités osseuses.

La balle de revolver provoipie des accidents assez semblables, mais plus

accusés. Lhéniartluosr, plus ou moins abondante, traduit non seulement la

blessm-e des parties molles, mais les lésions osseuses (éclats détachés,

goutlièics. lissiu'cs. etc.). Ajoutons |»onrtant (pie le projectile peut tiaverser

de |>art en paît I ailicidatiiin (au moins certaines articulations, le genou,

pai' exemple, et dans certaines attitudes) sans créer grands donunages, ou

enc(U'e n intéresseï" (pie la partie toute |)éripbéiiipie de Tarticle, pour se

ficher cl se jierdic dans I une Av^^ épipbvses.

Si donc vous ne relevez (pic des réactions locales très atténuées, sans

fièvre, sans gonllement notable. I iiiiiindiilisation pure et simple, telle que

nous lavons iu(li(piée [tins haut, poiina suriirc.

Ku règle, tlans une liciiuirllifosc roluiiiineusc. il vaudra mieux —
d'emblée — recourir à rinlervention la plus rationnelle, et l'aire larthro-

tomie, [loiir évacuer et déteiger la cavité ailiciilaire (').

Avec certaines grosses balles tirées deprèsi -|,ou encore dans les acci-

dents « dexplosion », les dégâts osseux devi(Mineiit autrement graves, et la

question de la rcscclion — ty|ii(pie ou alypiipie — peut se poser. On se

conduira daprès les principes (jue nous avons j)lus haut exposés, àpropos des

fractures articulaires : on cherchera à légulariser, à modeler les extrémités

osseuses lirisées, réservant à plus tard, sil le faut, les excisions larges.

Enliii rampiitation primitive ne simposera que dans des eonditions tout

exceptionnelles (vov. Errascmciils \.

(*) Un piiiirra dr jiliis. mais excfiiliiiiiiirlli'inriil. avoir riieurfiise cliaiice cIl' rencontrer le pro-

jectile el (le l'exiraire. comme le fait nous est arrivé. Notre blessé avait reçu un coup de revolver

à bout portant sur le genou g-auche : on trouvait, au niveau du bord supérieur de la rotule et

sur la ligne médiane, l'orifice d'entrée, noirâtre, et l'articulalion était distendue par un gros épan-

chemcnt. Je pratiquai l'arllirotomie sur le bord externe de la rotule, j'évacuai une abondante

quantité de sang épais et noirâtre, et, en explorant au doigt la cavité articulaire, je rencontrai

la balle, libre, sur le côté du condyle interne. Elle fut extraite, la jointure lavée au sérum,

et réunie, avec un petit drain. La gucrison eut lieu sans incident.

(*) La balle de f/iwrre, de petit calibre ne produit souvent que des lésions d'évolution très sim-

ple et le mieux est de se borner à imprégner de teinture d'iode les orifices, et à immobiliser les

jointures.
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LA PONCTION DU GENOU ET L'ARTHROT O MIE
D'URGENCE

En règle, j)our vider un épanchemcnt nrliciihiiic, (juV'Ile qu'on soit la

nature, rarthrotoniie, une courte incision laléiale de la jointure, vaut uiieux

que toute ponction; en pratique courante, la ponction, celle du genou prin-

cipalement, conserve des indications, dans les héinarthroses récentes, les gros

épanchenients séro-héiuatiques, séreux, etc.

Elle suppose, bien entendu, des précautions tout aussi rigoureuses que

pour Tincision : préparation, à la teinture d'iode, du genou, sur toute sa

périphérie; aiguille ou trocart dûment stérilisés.

Prenez pour point de repère Tangle supéro-externe de la rotule (fig. 1060) :

Vu). KKi'î. — l'onction du trcnon.

en dehors et un peu au-dessus de cet angle, plongez liaidiment la point(^

(aiguille ou trocart) d*; dehors en dedans, en j)leiu cul-de-sac sous-trici-

pital; rappelez-vous (jue vous avez à traveiser des plans lihreux assez résis-

tants, mais (\uv vous n'avez, à ce niveau, rien à craindre, aucim vaisseau à

hlesser, et (pie vous devez aller à 7) ou i centimètres de prolondeui-, jus(pi au

liquide. Vous presserez doMcemeiit sur le genou, et d une laeon contimie,

surtout à la lin. |)our ipie le licpiide s'exprime r(''gnlièrement ; jtnis. la peau

étant pincé'c anloiu' de I instinment, vous le icliicrez d im coup hrel'. Vous

recouvrirez la pi(pn'(' dnne compresse sh'rile. et. par-dessus, vous a|)pli-

(pierez un pansement oiiati', compressd'.
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Toute arthrite suppiirée doit être traitée par Vincision, le

lavage et le drainage de la jointure. Et cette iiilerveiition simpose,

d ui'geiu'c. uoii sciilcnicnt pour couper court aux accidents septiipies iiéiié-

raux. mais pour réduire au uiiniuuuu les désordres locaux et sauver ce (pii

peut lèlre encore de l'avenir fonclionnel de larticulation. Ce n est là, dail-

leurs. (pi'une application dune loi universelle d(> cliirurgie : ouvrir le

plus t('>l possiMe I ahcès articulaire, le drainer le mieux possible, voilà les

deux indicatious capitales à remplir.

I^lles se préstMitent, connue nous venons de le voir, dans les aillirites

suppurées lraumali(pies. A côlé de celte [)reinièr(' variélé, il faut si|nnaler

toute une série île pvarlinoses, auxcpielles le traumatisnu' n a aucune pari :

celles de la |)uer|)éralilé, celles (jui sohseivent au cours ou à la suite de la

lièvre typlioide, des lièvres éruptives, et spécialement de la scarlatine, de la

|)neumonie, de l'érysipèle. etc. Enlin une place doit être réservée aux

arthrites suppmées ostéomyélitiques, ([ue nous retrouverons j)lus loin.

A CCS su|)purations articulaires ne se bornent pas, d'ailleurs, les indica-

tions de l'arthrotomie: et, sans insister davantage, nous rappellerons les

résultats (pi'elle donne, sous la réserve d'être précoce, dans les arthrites

gonococciques, dans certaines arthrites aiguës à grand épanchemenl, enlin

dans les héinarthroses trauniatiipies, celles qui succèdent, par exemple, à

Tentorsc du ifcnou.

C est au (ji'nou. du reste, (pie I aithiotoune est le plus souvcid piati([uée.

Va voici quelle en est ia techmgfue.

Je suppose une arthi'ite suppuree, d'origine piierpéiale. survenue dans

les t\K'\\\ prcnnères semaines

ipn ont suivi ! accouchement.

Le genou est gros, glohulcux,

fluctuant, couvei-t d uni' peau

légèrement rougie et œdéma-

tiée : il est extrêmement dou-

loureux, la moindre explora-

tion, le moindre heurt réveillent

des soufiVances aiguës; la tem-

pérature oscille entre 58", 5 et

40", le pouls est Fréquent, la

langue sèche, Tétat «iénéral

mauvais.

Hàtez-vous d'ouvrir ce ge-

nou, craignez les diffusions

locales et surtout les abcès à

distance, et cette véritable in-

fection |)urulente, qui menace

de près votre malade. Ouvrez

la jointure aujourd'hui même,

tout de suite; aussi bien ne faut-il qu une instrumentation peu conqiliquée :

Fin. 10(57. — Arlliroloinie du genou. Passage du drnin

trans-articulaire.

.\, bord inférieur du vaste interne, entamé par Uincision.

— B, drain saisi avec une pince, qui Uentrainera de

dedans en dehors. — C, bord de la rotule. — D, surface

articulaire du condvle fémoral. — E, aileron sectionné.
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FiG. 1068. — Artlirotomie du genou. — Incision de décharge

postéro-lalérale : la sonde cannelée soulève les téguments
au niveau du i>oint à inciser.

un bistouri, quelques pinces à forcipressure, (les tlniins, un laveur, et c'est tout.

Anesthésie générale ou novocaïnisation. « Préparation » à la teinture d'iode

de toute la surface de la jointure, du tiers intérieur de la cuisse et dn tiers

supérieur de la jambe.

Vous allez faire deux incisions latérales, longitudinales, entre le bord de

la rotule et le condyle; elles

descendront au-dessous du
niveau de la pointe rotulienne,

et surtout elles remonteront

iiien au-dessus de la base de

la rotule, pour ouvrir un large

accès dans le cul-de-sac sous-

tricipital. Ainsi placées, elles

nintéresseront aucun organe

iiu|»ortant; vous n'avez rien à

craindi'c, et vous pouvez,

franchement et d'emblée, in-

ciser jusqu'au pus. A ous tra-

verserez la peau, la couche

sous-cutanée, souvent infil-

trée, les ailerons fibreux de la

rotule; en haut, votre bistouri

devra entamer le bord inférieur des deux vastes, suitout du vaste interne;

poursuivez sans hésitation, en |)Iein tissu musculaire, la l)rèche commencée :

les vaisseaux sont loin, \\ (piatre travers de doigt au-dessus du condyle; quel-

ques artères musculaires

seront presque toujours

intéressées, que vous vous

contenterez de pincer et

de tordre.

D'ailleurs, et dans les

conditions ordinaires, il ne

faut pas exagérer outre

mesure la longueur di^s

incisions latérales, ])ar en

haut : le point capital, c'est

de créer un large accès

dans le cul-dc-sac supé-

rieur, et d'en assurer la

détersion parfaite et le

drainage continu.

Tout cela doit être vite

s'échappe à Ilots.

Procédez alors à la détersion minutieuse de la cavité m liciilaire : lavez-la

à l'eau bouillie salée très chaude, largement, soigneusement, sur toutes ses

parois, dans tous ses recoins; évacuez les bouchons librino-purulents, les

_,;'i^.

FiG. Klfiit. — Arihrotomie du genou. — Incision de décharge
postéro-lalérale, le drain sera passéd'une plaie à l'autre.

fait : deux longs traits de bistouri, et le pus
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faiisses intMiilniiiit's, et. avec les taiiipoiis montés on les (((nnu-osscs, ne

eraiiine/. pas de eoinplélt'i' ee nettoyage, cette mise « an net » de la synoviale.

(le lavage à lean bouillie, ce décapage anx compresses valent mieux qne

toutes les injections antiseptiques. Pourtant vous lerez l)ien de compléter

celte première besogne, surtout dans les formes putrides et ti'ès septiques,

par un lavage, à leau oxygénée, étendue de moitié, ou encore à la solution de

chlorure de zinc au 10*'.

Drainez avec un gros drain, pnssé en travers dans le cul-de-sac supérieur,

comme le montre la figure 1007, ou encore avec un di-ain de chaque côté,

que vous portez tout au tond

du cul-de-sac et qui descend ohli-

(piemcnt et sort par le milieu

des incisions latérales. Pour as-

sni'cr le diainage total, il sera

sonvt lit indiqué de faire deux

conire-ouveilures postérieures,

au niveau des culs-de-sac latériuix

idéclives. diins l;i |iositi(»n liori-

zontal(M de I articulation : dans

ce but, une soude camielée ou

une pince à forcipressure est in-

troduite à langle inférieur de

I incisiiin latéro-rotulienne. et

conduite d avnnt en arrière, en

dedans du ligament latéral cor-

respondant, jus(|ue sur les côtés

du creux poplité('), où son

extrémité soulève les téguments

et montre la voie au bistouri

(lig. 10(»(S); un drain conq)lémentaire est alors passé, de chaque côté, d'une

incision à lautre (lig. 1009).

Laissez tout béant; enveloppez le genou d'un grand pansement humide

et ouaté, et immobilisez-le, tout de suite, dans une gouttière plâtrée, allant

de mi-cuisse à mi-jandjc, échancrée de chaque côté, pour permettre les

pansements ultérieurs.

Si la tenqîérature tombe, si les douleurs cessent, ne touchez pas trop vite

à ce premier pansement, et ne faites pas de lavages. I-es drains seront rac-

courcis, et retirés un à un, sans trop de hâte. Et rimmol»illsation sera

toujours aussi courte que possible.

Aux autres jointures, il sera plus difficile douvrir un large accès au drai-

nage articulaire; et voici les lieux d'élection de l'arthrotomie, qui, pour

être efficace, suppose toujours, au moins, deux incisions.

(') En deliors, on fait saillir le bec ilc l'instrument devant le tendon du biceps, aisément rccon-

naissable, pour éviter le nerf sciai ique poplité externe; en dedans, on passe entre les tendons de la

patte d'oie, le couturier et le droit interne en avant, le demi tendineux et le demi-membraneux
en arriére.

¥[t;. 1(170. — Voies d'accès de la lianche : incision

postérieure.

A. ^land fessier, divisé. — B, moyen fessier, divisé. —
C, tète fémorale. — I>, capsule articulaire. — E, grand
troclianler.
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A h hanche, on ouvrira Tarticle en fendant la fesse, sur une ligne menée

du sommet du grand trochanter à Tépine iliaque postéro-supérieure, en

écartant deux faisceaux du

gi'and

FiG. 1071. — Voies d'accès de la hanche : incision

antérieure.

A, tête fémorale. — B, psoas iliaque. — C, droit antiTieiir,

récliné en dedans. — 1), couturier, récliné en dehors.

essier, puis en sépa-

rant le moyen fessier du pyra

midal, pour sectionner en

long la zone capsulaire posté-

rieure. C'est Tineision de

Langenbeck (fig. 1070).

.Mais il sera possible d'abor-

der encore rarticulation coxo-

fémorale par voie antérieure,

par voie interne.

En avant, Fincision com-

mence un peu au-dessous de

Tarcade crurale et suit le

bord interne du couturier :

on écarte ce muscle en dehors,

les vaisseaux en dedans; on

découvre le psoas, dont on

libère le bord externe, et

(pi'on rétracte, à son tour, en

dedans. Dès lors, il ne reste

plus qu'à ouvrir la capsule

(lig. 1071).

L'incision interne part du pli génito-crural, et descend sur le milieu de

la face interne de la cuisse,

portée dans l'abduction; elle

passe entre le droit interne et

le grand adducteur, comme le

montre la figure 1072.

Au cou-de-pied, vous inci-

serez en avant des deux mal-

léoles, et vous soulèverez le

paquet des tendons antérieurs

pour glisser vos drains au-des-

sous de lui.

Au coude, c'est à droite et

à gauche de l'olécràne. dans les

gouttières latéro - olécranien-

nes, que la cavité articulaire

est accessible : c'(^st là (pie

vous inciserez en long, en vous souvenant du nerf ciibilal, rétro-épitrochléen.

Xu poignet, incision exlei-ne, obli(pi(' en bas et en dehors, entre le tendon

long extensem- du jxuice et les tendons extenseurs de l'index (lig. 1077)) :

double relief loujoms fort net; Tai-tère radiale est là, dans la profondeur,

s de la hanche : incisi(jn interne.

A, droit interne, n'clln<' en avant. — L!. tète fémorale,

e. moyen addiieleiir. — I», "rand adducteur.
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au contact du plan osseux. Incision interne, I()niiitndinai(\ sni' le hord

intcrno du poi<>net, entre les tendons du enliital antéiieui- et du culiital

postérieur.

XTi^paule. une incision veiticale antérieiuc, partant du hec de Tacroniion,

découvre la coulisse bicipitale. et permet, en ouvrant le cul-de-sac corrcs-

FiG. 107Ô. — ArUiroloinie du poi^'not. — Incision dorsale exlcriie. entre les tendons du long extenseur

du pouce et du premier radial externe et les tendons île l'index ; une sonde cannelée, glissée de

dehors en dedans, sous le paquet tendineux, soulève la peau au point où sera l'aile l'incision interne,

derrière le tendon du culiital antérieur.

pondant de la synoviale, de reiiionler juscpie dans laitide. On aurait plus

de jour par Fincision postérieure : elle ])art de lan^le acroniial et lon^c le

bord postérieur du deltoïde, sur 5 ou 6 centimètres, et donne accès dans

la bourse sous-acromio-deltoïdienne : les deux lèvres de la plaie étant très

écartées, il ne reste plus quà sectionner directement en lon<,r la capsule,

doublée des tendons du sous-épineux et du petit lond.

Rappelons enlin ipie, dans certaines sup|)urations articidaires, I ailliro-

tomie ne suflit pas à réaliser un drainage complet, et que la rcseclion devient

alors nécessaire. (Voy. p. 1115.)

L'OSTÉOMYÉLITE AIGUÉ

Un jeune gar(,'on de seize ans, à la suite de fatigues et de courses en

bicyclette, est pris l»rusquenient de douleurs aiguës à la cuisse et au genou

droits; il a des frissons, de la lièvre (59% 39'\5), des sueurs abondantes, de

l'insomnie. Le genou se tuméfie rapidement, et répanchement articulaire

concentre d'alutrd toute l'attention et fait penser à une artbrite rhuma-

tismale. Cependant la lièvre reste élevée et continue, les douleurs deviennent

intolérables, le pouls est fréquent. |)etit, la langue sèche, le faciès amaigri et
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délait, la situation j^énérale trôs alaiiiianle, lorscjiie nous voyons, (juelques

jours après, le malade.

L'examen du genou et de la euisse est fort dil'licile, et le moindre palper

provoque des souffrances et des cris : la cuisse est renflée dans son tiers

intérieur, sur toute sa ciiconférence, et cette tuméfaction, qui contraste

nettement avec le reste du membre, se continue sur le genou, distendu lui-

même et manifestement rempli d'un liquide abondant, qui en soulève tous

les culs-de-sac. La peau, sur toute cette zone, est restée blanche, quelques

veines bleuâtres se dessinent seulement au-dessous d'elle.

Par une exploration douce et progressive, la main gauche encadrant le

devant de la cuisse aux confins supérieurs de la voussure, et la main droite

exerçant une pression lente, plus bas, sur le condyle interne, on se rend

compte de l'existence d'une fluctuation profonde et d'une collection volumi-

neuse; en pressant sur le genou, on ne retrouve pas la même fluctuation

propagée, et l'examen répété ne décèle aucune continuité entre la collection

péri-fémorale et la collection articulaire. Du reste, sur le genou, la palpation

est beaucoup moins pénible : c'est en remontant sin* la face interne de la

cuisse, à trois doigts environ au-dessus de la jointure, que l'on réveille la

douleur niaxima, une douleur atroce, que Ton se garde, d'ailleurs, de

renouveler.

Osl('omij('litc ai(jiiL' suppurée de lexlréinité inférieure du féinur : le dia-

gnostic s'imposait et l'intervention était urgente. Une longue incision fut

pratiquée, à la face antéro-interne de la cuisse, sur la voussure fluctuante:

je traversai la peau, le tissu cellulaire infiltré, une épaisse lame musculaire,

le vaste interne du triceps, et j'ouvris un énorme abcès sous-périostique : le

foyer se prolongeait en avant, et en arrière, autour du fémur dénudé sur son

tiers inférieur et particulièrement sur toute l'étendue de la surface poplitée.

Avec le ciseau et le maillet, une rigole est creusée à la face interne de

l'os, au niveau du bulbe, rougeàtre, rugueux, et dépériosté ; le canal médul-

laire est ouvert : il s'en écoule une traînée purulente, mêlée de petits

fragments d'os et de débris de tissu s|)ongieux: la moelle est infiltrée de pus

à une grande hauteur. On élargit la brèche par en haut, et l'on cui'ette tout

le segment correspondant du canal médullaire.

L'articulation du genou ne <"onnnuiii(pi(' indlement avec le foyer ostéo-

myélilique.

Drainage avec ti'ois gros drains; on laisse tout bi'aul.

Cette opération est suivie d'une chute lapide de la te nqx' rature; les acci-

dents généraux cessent, tout |)éril a disparu : il l'cste seidement une vaste

perte de substance, dont la réparation s'achèvera |)Ius ou moins vitei').

Voilà un cas typi(pie : làge du malade, le début biiis(pie, à la suite du

surmenage, la lièvre élevée et les accidents généraux, d'allures graves et

inquiétant(;s d'emblée — la douleur excessive, siégeant à la région juxta-épi-

|)hysaire du fénuu', — la tuméfaction circonfV'renlielle, en manchon, la fluc-

(') La cicali'isalioii fut rapide, mais il restait un petit trajet listiileiix. i|iii cciiKliiisait sur de l'os

dénudé. Quatre mois après, je prali((nai un larf^e évideinent de touli' la /mn' iK-croséi; ; cette f(iis,

la fcnéi'isdii a été ((iriiplète, et s'e-t niaiiitemie.
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tualion profondo, rôpanolioinoiil articiilaiir de voisinage : Ions les fiails tlii

tableau cliiii(|iio so rclnuivaicnl. hicn dcssiiu's et, \r.\v li'iir (Mis(Miil)lt\

carnitôristiqiios.

L'urjitMice de rinlervenlion u"i'sl pas disciilahlc. siiiltml dans ces rormos

«iravcs : c'est une question vitale, (raliord, et ces! aussi pour le uu'udjre

une (piestion de conservation.

Il laut ouvrir cet ahcès prolonil, sons-pciiostiipie. sans allendie (pi il ail

dissocié ou détruit la ijaine de parties molles *pii renveloppe. et (pi il ait

fusé sous la peau, et jiour cela, il l'aul savoir, avant tout, cliercliei' et iceon-

naitre la lluctualion piolonde.

Rntin l'incision de lahcès sous-périosli(pie ne snl'lira pas, sonvenl. au

Fir.. 107 I. — Oi(.T;ilion ilc rosléomyélile. — 1" ti>iii|p'; : liicislun ilc laixi-x />i'ri(,sli(iiic.

A. l'os d«'"niiil<- et roiiL'càIrc.

moins clic/ iadidcsccnl, et. comme Lanncloiiiiiie 1 avait démontré, la

hesujine opératoire restera incompi(''lc. si clic se horne à ce prcmici' temps.

Il y a deux foyers suppures : un foyer sous-périostique, péri-

épiphysaire; un foyer médullaire, intra-osseux. l/iin cl I antre

doivent être onverls, cl rop(''ralion de rosléomy(''iilc (Icvicnl. a\anl loni,

une lré|)anation.

Faites une loiiiiue incision sur le fù\v du nicmhrc oii la \onssurc est le

plus accusée et où vous n'aurez |>;is à rencontrer d'organes importants : à la

lace interne du fémur, dans la zone siipra-condylienuc, au-dessous de

l'anneau de Ilunter; à la face externe de l'Iinmérus (extrémité supé-

rieure), etc. Sectionnez couche par couche les plans successifs, peau, apo-

névrose, saine musculaii'e : l'ahcès (îst tout au fond, au contact de l'os.

Ouvrez-le donc largement, jusqu'à ses confins supérieur et inférieur,

videz-le, détergez-en tous les diverticules. C'est le premier temps (fig. 107 V).

Sur l'os dénudé, vous ne voyez parfois aucun orifice, aucune traînée |)urii-

lente; inspectez de près cette couche compacte : esl-cllc ni.n idée de taclics

Cllll'.L'rsGIE D"l"l;r,EN(.K. Tl
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rougeàtres, tenez pour certain que, sons cette écorce, il y a du jms, et.

sans plus tarder, ouvrez une brèche pour Tévacuer.

C'est le bulbe de l'os, dans ces formes typiques ([ue nous étudions, qu'il

faut trépaner, autrement dit, cette portion renflée qui termine la diaphyse,

et qui avoisine le cartilage conjugal. Pour trépaner, vous pouvez utiliser, si

vous l'avez sous la main, une petite couronne de trépan, une fraise, une
tréphine, voire un gros perforateur; mais la gouge et le maillet suffiront

parfaitement.

Chez les enfants, l'os se laisse parfois aisément entamer avec la gouge à

main ; n'y comptez pas, et surtout lorsque vous opérez un adolescent, atten-

dez-vous à trouver une couche conqjacte épaisse et dure. Or, cette muraille.

FiG. 1075. — Oppralion de l'ostéomy(''litc. — 2' temps : Évidemciit. à la gouge el au maillet,

(lu biilbf de l'os.

A, gouge creusant une rigole. — B, zone médullaire infilln C, couche compacte.

il faut la trouer tout entière, et ne juger la besogne faite que lorsque vous

avez pénétré dans le tissu spongieux, rougeàtre, friable, infdtré de pus.

Donc ne vous arrêtez pas à mi-chemin, et c'est ici le cas de répéter que,

tant qu'il vous reste un doute, vous n'êtes certainement pas pai'V(>nu « au

bon endroit », dans le centre du bidbe. dans le canal médullaliv.

Forez au moins deux puits, l'un, en plein bulbe, lautie un peu plus haut,

sur l'extrémité diaphysaire : si vous trouvez du pus, ne vous contentez pas

de ces deux fenêtres ouvertes, réunissez-les à la gouge et au maillet et

creusez une rigole pi'ofonde de l'une à l'autre (llg. 107')).

Ne craignez ])as de faii'e très étendue cette « tuucllisation » primitive,

d'évider largement la gaine compacte, de faire sauter beaucoup d'os : avec

une grosse curette, grattez soigneusement, rudement , toul(> la zone médul-

laii'c infiltrée de pus, allez jusipi aux limites extrènies de cette zone infil-

trée, jus(|niiu tissu sain, (pii saigne et ciie sons ! inslininenl . Mieux vous

aurez assuré ce drainage infra-osseux, et |>lus vous aurez lait ponraelivei'

la guérison et restreindre les accidents ultérieurs.
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liit'ii t'iitfiulii, ;uicmn' iiMiiiicMi Ht' M'iii |)r;ili(|ii(''(' ; des diaiiis scronl I;iissés

dans la luvilio osseuse et dans tous les divcilicidcs du foyer. (|ui sera pansé

à la liaze asepticjne.

A côté de celle l'orme elassi(|ue. il y a îles vaiielés plus héniiines. el

daulres. de «>ravilé excessive. (|ui néei'ssilenl des intervenlions d un autie

«îciire.

Ou il snl'lise itail'ois. lors daecidenls récents et d inlettions atlénuées.

d'inciser laheès |téiiosli(|ue. on nCn saurait diseonvenii-, loulclbis, pour

peu (pie Tos soil sus|)ecl. vous agirez sagement, même dans ces formes

(le iiravilé moindre, en le Ircfxiiunil

.

Ailleurs, la suppuration n'est pas limitée au fovei- osléouiyélili()ue : il y a.

h S(Hi coulacl ou en conlinuité avec lui. une (irlhi'ilc punilcnlr du licnon, de

1 épaule, de la hanche, elc.

Dans rexeiu|)le ipie nous exposions en couuuencanl, nous avions constaté

un ^;n>s épanchemeul du licnou : c était un épanclieuient séi'eiix, traduisant

la réaction articulaire de voisina^'e : en j)areille occurrence, il n y a rien à

faire, et Ton devi-a se uarder, au cours de 1 intervention, d ouvrir la syno-

viale encore indemne dinfection ^rave : répanchemenl se résorhe seul,

(juand le |)rocessus ostéoniyéliti(pie s'éteint.

Tout autre est la situation lorsipi'ou tiouve la jointure oMlématii'e. rouiic

très doulouieuse, et «pie l'on constate une pyarthrose. Ksl-elle indépendante

de Tahcès périostiipie. larthrotomie. telle (pie nous lavons décrite j)lus

haut, le lavage et le drainai^e seront iit'cessaires et sidlisants. Mais il arrive

que 1 al)cés aiticidaire soil en coumnuiicalion lar<^(' avec lahcès intra-osseux

et péri-osseux. ipir la suppuration ait détruit le cartilaiic conpii;al. envahi

toute répi|>hvse. el. par elle, la jointure adjacente.

Que faire alors? Par deux incisions latérales, couonnues. ouvrir à la fois

le fover articulaire et le fovei- osseux : trépaner, lunncdliser le hidhe et

répiphvse et. i;ràce à une hréche énorme, à ce foraine nndtiple. chercher à

éviter la résection totale d Cuddi'-e. (pii su|)|)rime sans retour la zone d'ac-

croissement de l'os, et devient, chez les jeunes sujets. I oriiiine de raccour-

cissements et d'impolences considi'-rahles.

Dans certaines formes de mali^nilt- extrême et d évolution snrai^né, celte

réspclion peut s'imposer (') : lépiphyse décollée, dépouillée et inlillrée de

pus. baijine dans le pus. et un lar^e sacrilice ilonnera seul (piehpies

chances de conserver le memhre.

C'est encore dans ces formes suraiguës (pi On trouve parfois, dès les pre-

miers jours, les (Jiapliyses (Irpoiiillrcs cl m'crosccs (oui (iii loiir/ : la trépa-

nation n aurait plus d ohjel, il i'aut extraire cc^s diaphyses mortifiées

demhlée (-). en pratiquant tous les débridements nécessaires.

Enfin l'amputation ne sera jamais qu'une ressource suprême à laipudle on

sera foicé de recourir dans certaines ostéomyélites hipoltiirc.s, où l'os est

1*1 A la liaiiclic, cil |)riiliiiilii'r.

(*j Celte forme nécnisaiite il'i-mlilrc ii'csl |ias rare suc les os coiirls. sur le raliaiiriiin. en |i,iili-

culier. dont il faut pratiijuer i'ahlaliori iininédiale.
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nécrosé cl suppuré sur toute sa lonnuour, les deux jointures, supéiicurc et

inlcrieure, suppurées aussi. c( le lucnihrc parsemé de l'usées j)urulentes.

Les désordres locaux sont aloi's irrémédiables, et la septicémie mcnayaute

commande de sacritiei* le meud)re.

ABCÈS CHAUDS — ADÉN O-PH LE GMO NS
PANARIS

IJesogne vulgaire, besogne de « petite chirurgie ». que Touverture d'un

abcès ou lincision d'un ])anaris! Peut-être, mais besogne grave, certes, et

qui engage singulièrement la responsabilité du praticien.

Je sais des malades qui ont succoudté, j'en sais d'autres qui restent impo-

tents, par la faute de ces opéiations minores, mal faites ou tiop tard. 11 n'y

a pas deux chirurgies, une petite, une grande : il ny en a qu'une, celle qui

l'emplit le mieux et le plus simplement possible toutes les indications, et qui

guérit le plus souvent.

Tout abcès, superliciel ou profond (et j'ajouterais volontiers, tout abcès

des meud)res. des |)arois du tronc, des viscères), doit être, le plus tôt pos-

sible, incisé, vidé, drainé. C'est une des premières lois formulées de l'art

médical : elle reste entière.

Pourquoi donc voyons-nous encore ces énormes collections qui décollent

au loin la peau et les muscles, ces phlegmons par diffusion, au sens de

Chassaignac, ces foyers anfractueux. à clapiers, à divei'ticules sans cesse

renaissants, qu'on incise, et qu'on réincise maintes fois, et qui exigent des

mois pour guérir et créent des rétractions irrémédial)les? Pourquoi ce temps

perdu h « laisser mûrir », et ces essais irrationnels de « faire résoudre » un

abcès déjà lluctuant?

Lorscpi il s'agit dune su])puration profonde, sous-aponévroli({ue, intra-

musculaire, la tluctuation demeiue plus longtemps obscure : il faut savoir la

chercher, dans le sens de l'axe longitudinal du membre, que les deux mains

encadrent. N'attendez pas ([u'elle soit « trop nette », autrement dit, que le

pus ait fusé sons la peau, et (pie la poche soit en « bouton de chemise »;

l'accroissement journalier de la « tumeur ». la douleur lancinante, la lièvre,

l'œdème sous-cutanc sont une démonstrati(»n bien )>\\\[\sm\\v. Œdème siipe)--

ficiel, suppurai ion profonde : les deux tcimcs sont conm^xes, et du j)re-

mier, vous pouvez, sans hésiter, cont-lure au s<'cou(l.

N'oubliez pas. daillrurs. qu'en cerlaincs régions l'épaississiMMcnt. 1 indu-

ration en phupic (h' la |)cau cl du lissii cellulaire sous-cutané, sont tout aussi

« révélateurs » (pie la nuctiiatiou elle-même : à la nu<pie, à la face posté-

ricui'e du Ironc. au cuir tlievelii. la peau. é|>aisse et feutrée, durcit en

s'œdémalianl. au-dessus des collections sn|ipurées. et cet (edème dur est, là

encore, lui signe cerlain. A la pnroi abdominale. les abcès |U'ofonds se
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présentenl coiiiiiu' un h\oc épais ol coiiipacl. coiumc une nappe diiiv. qui

parfois lail rioiii' à un saicoinc : (pianil la peau se dépiiuie. sous le (loigl.

en ^odet. (piaïul elle s'iedéinalie. et (pie déjà elle rougit un peu. le dia<iiioslic

n'est plus douteux.

Donc, incisez de bonne heure, et faites une incision large.

Au cou, à la tète, une ponction déclive — (pii rt'ste ouverte — pourra

suflire, sous la lései-ve dètie précoce, pour les petits abcès : en présence

d'une collection volumineuse, d une collection proioiido surtout, le meilleur

moyen d'avoir une cicatrisation i'aj)ide et une cicatrice aussi présentable que

possible, c'est d'assurer d'endilée un lartic et complet drainaiic.

Remarque/, d'ailleurs, «pie toute la tliéiapeulique (\c^ abcès se résume eu

cette doidde roiinule : l'rracii/ilioii. le (IrdiiKKic Nous ne laites rien, vous

ne pouvez, rien l'aire de |dus, et cela sullit. C est un lem re (pie de cberelicr à

désinrecter, à aseptiseï' une cavité, une |taroi d ab-

cès : labcès est une IdiiiU' atténuée, circoiiscrite,

de l'infeetion, vide/., déterue/ ce milieu de cul-

ture : les tissus vivants feront le r(»sle — si vous

n'entravez |tas leur a(li(tn, si vous ii introduise/

])as, dans la place, d aiitics mi(r(d»es. d autres

germes d infections associt-es.

La conclusion piati(pic, la voici : il l;iiil oinrir
''

un abcès, coimiie on panse une plaie IVaiclie, avec

des mains propres, avec un bistouri propre, à

travers une peau proprement détergée.

Laisse/ donc de lôté le vieil adaiie de la malpro-

preté léjienilaire : « Il y a du pus, nous pouvons

être sales ». Lave/ et « |>iépare/ » v(ts mains. gantez-

les (') (lifr. KITC)), Ihuube/ ou laites bouillir votre

bistouri et voire sonde cannelée, badigeonne/ très

soigneusement ;i la teinture d'iode la léuion ma-111, Il
I , ^^^,-„^„ ^|•i• ll'Ti). — Mise des L'.-inIs de

lade, la « tumeur ... .Mors seule ut. mcisez.
..,.,„„t.i,ou<- nver .vant-hn.s.

— 1,1' ;;ant du côlé dioit est

, , 1 . .(•,! I 1. . niii|ili d'caii hoiiillip. tonu
I,a leclmopie est toit simple, pour les aOCeS vn lic.il. ,.t la niain \ plont;.'

qui saillent à la peau. Plante/ Inudimenl. an 'innr,„„nt.

I)cau milieu, la pointe du bistouri, cl rabaisse/ la

lame, poui* sectionner en long; ne Utisscz pas de cul-de-sac à la partie

déclive, fende/ le pourlonr, et au delà; ou encore, si la collection est bien

limitée, ouvro/.-la par transfixion (fig. 1077).

Si la poche est très vaste et diverticulaire, et la |)eau tendue, rougeàtre,

amincie, n'hésitez pas à inciser de haut en bas, d'un jxMe à rautre, suivant

tout le grand a.Ke, et gardez-vous de laisseï-, en vue d un « recollement »

problématique, un lambeau cutané llotfant, qui ne servira qu'à recouvrir

des clapiers : vous aurez meilleure et plus rapide cicatrice à faire tout de

(') L'usaiie (les ganis pourl'iiicision des abc(^'set pour toutes les Ijesojcnes sales de hnliiinr^iiecou-

rante devrai! et pourrait être adopté par tous; les gants (iffuri-s ci-contre sont en caoïitcliouc épais,

supportent sans dommage les ébuUitions, et suffisent pour les inlervenlions toutes simples dont il s'agit.
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suite une « plaio plate ». Faites couler le pus, tout le pus : avec un tampon

ou une coiiij)resse houillis, déteroez attentivement toute la cavité (').

Trouvez-vous quehpie prolongement, quehpie diveiticule, élaigissez-le, et

détergez-le, à son tour, jusqu'au fond : s'il est déclive, s'il descend au-

dessous du niveau inférieur de la poche pi'incipaie, faites pénétrer la sonde

, cannelée juscprau cul-de-

sac, et, sur le I)out de la
-__ _^ ^^ sonde qui relève et pré-

^ _ ' sente la peau, incisez.

Pratiquez, de la sorte,

ai(f(nit (Je contre-ouvev-

linvs que vous trouverez-

(Je proJou(jeuie}iJs (!(•-

cJives.

Vous I a i s s e l' e z un
drain,un drain court, un

drain bouilli naturelle-

ment, dans chacune de

ces contre-ouvertures, vous en laisserez un autre, dans la cavité principale,

et, s'il existe un diverticule supérieur, vous 1

y
porterez jusqu'au fond.

Si l'incision est suflisante, bien déclive, et qu'elle bâille largement, le

drainage sera, par là même, aussi bien assure que possible, et l'on réduira

au minimum le nond^re des drains, qui encondjrent et irritent la plaie. On
ne mettra jama/s de mèche, jamais de lamelle de gaze : tout cela, c'est du

tamponnement, et rien de plus illogique que de tamj)onner un abcès.

Vous panserez avec des compresses bouillies, une bonne épaisseur d'ouate

hydrophile, de l'ouate ordinaire — pas (finiperméable; vous ferez un pan-

sement qui « tienne », qui ne glisse pas, qui ne frotte pas, qui ne découvre

pas la plaie.

S'agit-il d'un abcès sous-aponévrotique, vous serez prudent, en inci-

sant d'abord la peau, au bistoini, et en débridant, à la sonde cannelée, la

seconde enveloppe — comme nous l'avons indicpié ailleuis. (Voy. Phle(pn(ms

et abcès du cou.)

Un foyer ])r()f()nd, sous-musculaire ou sous-périostique, demande à èti'c

découvert, comme nue tumeur, couche |)ar couche : vous stationnez la peau,

suivant le grand axe, vous sectionnez laponévrose, vous sectionnez ou vous

réclinez les plans musculaires, en repérant, en mettant à l'abri, sous un

écarteur, nerfs et vaisseaux, et, de la sorte, méthodifpiement, vous parvenez

jusqu'à la poche.

Quelques règles, fort siMq)les. |»résideront aussi à I incision des adéno-

phlegmons, et le voisinage des gros vaisseaux ne doit |)as être un épou-

vantai!.

(') Dans les vjislis pjchrs (liviTlii'iil.iiri's ri proloiiilcs. m
encore à l'eau hDuillic oxyjîr'née, pourra (juelqucfois ('-Iri' ulil

qui balaie réellement toutes les traces du conlenu.

lavaer à l'eau inuiillie

inai-i Mil lavage elleilil
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A Vaisselle, r;ihcî's oconpo la paroi iiilfrno : c'est e\\ drilans, sur le thorax,

le lon<j; du bord iiilériour du <iraiîd pocloral, (piil Tant liiiciscr; ol là, vous

n'avez devant vousancun vaissean important (lig. 1078), vous ne courezaueun

danijter, vous pouvez aller hardiment en besogne.

Ecartez donc le Itras du tronc, autant (jue le |)ermettent la douleur et la

contracture musculaire, tournez votre bistouri, pointe en dedans, lame en

Fir,. IDTS. — r>t'f,'ion (lo raisscllo : topofrr.iphie des gros vaisscau\.

dedans, et incisez, en long, cette é[)aisse voussure rougeàtre, qui remplit et

nivelle la face interne de raissclle.

Les vaisseaux, ils sont loin, ils ont suivi le bras dans son abduction, vous

leur tournez le dos, vous ne pouvez pas les alteindic — à moins, toutefois,

que vous n alliez |)loi)ger votre pointe. |)rofon(léuient et à Taveugle, au som-

met, tout au souunet du creux axillaire. Jai vu, il y a longtem[)s, une

paralysie grave du nerf cubital, qui avait succédé à une de ces incisions

— malheureuses, —- la plaie était toute |)etit(!, elle occupait rextrémité

supérieure de la pyiamide axillaire. et le bistouri, conduit dune main

eiïrayée, et, par suite, brutale, avait pénétré verticalement, de bas en haut,

et blessé le nerf.

Aucun accident de ce genre n'est possible, si vous incisez en bonne pinee,

le long de la face interne.

Allez donc, d'emblée, jusqu'au foyer, jusqu'au pus; ou bien, la peau sec-

tionnée, poursuivez au bistouri, couche par couche. Si vous tenez à un excès

de prudence, coupez d'abord la peau, et, à la sonde cannelée, pai- débride-

ment mousse, en vous dirigeant vers le thorax, vers le bord inférieur du

grand pectoral ouvrez la poche suppurée (fig. 1079).

N'oubliez pas que la paroi en est parfois épaisse, et aussi que l'abcès se

prolonge souvent sous le grand pectoral, ou môme qu'il est exclusivement

sous-pectoral.
71'
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Dans cette dernière éventualité, la paroi interne de Faisselle n'est que peu

soulevée, peu remplie; mais, par Texploration bimanuelle, vous vous

rendez compte que la paroi antérieure, que le devant de la poitrine, sont

sous-tendus par une masse épaisse, un bloc compacl, de fluctuation souvent

obscure : c'est le pldefjmon large du thorax.

Il faut alors sectionner la paroi sur le bord inférieur du grand pectoral,

découvrir ce bord, rouge

et toujours net, et, avec

la sonde cannelée, pour-

suivre votre chemin au-

dessous de lui, en dedans

ri en liaiil, pendant que

v(tli-(' main gauche, appli-

(pK'c ((imme ligure l()7!l,

mainlient la « tumeur »,

la tend et la ramène en

dehors.

Ici encore, vous aurez,

soin de faire une voie

large, et de créer un drai-

nage bien déclive.

A Vaine, les abcès gan-

glionnaires sont toujours

au-devanl des vaisseaux ;

à peine rencontrerez-vous parfois la tégumenteuse, lors d'adéno-phlegmons

haut situés, sus-inguinaux, ou la terminaison de la saphène, dans les adé-

nites basses de la pointe du triangle.

Avec quelque attention, on évite la saphène, et, si Ton coiq)e une arlé-

riole léguuicnteuse, deux j)inces ont l'aison de l'incident.

En rèi>le, l'incision se fei'a verticalement, au centi'e de la voussure

rouge, en pleine fluctuation. Une ponction, ou plutôt une courle incision

déclive, pomra suffire, pour certains l)ul)ons, sous la réserve (pi'elle soit

précoce, et (ju'on n ait |ias peidu, à des essais « abortifs » parfaite-

ment illusoires, des jours et des jours, pendant lescpiels la peau se dé-

colle, s amincit, s'altère irrénK'diMJilement, et prépare une très vilaine cica-

trice.

FiG. 1079. Ouverture à la sonde cannelée d'un ohcès profond,

sous-pectoral, de l'aisselle.

J'arrive au panaris et au phlegmon de la main, (pii trop souviMit lui

succède, et j(^ laisse de côté la lorme sous-épideiniicpie, la toumiole, (pii,

elle, « crève les yeux » : un coup de ciseaux ouvre « l'anqîoule », dont on

e.vcise tout le revêtement; encort; devra-t-on examiner toujours la surface

dermi(jue sous-jacente, et rechercher l'orifice, le puits, (pii conduit |iarfois

à une collection |)rofonde, (;t (ju'il faut débrider.

Voici un panaris sous-cutané, vulgaire, d'un doigt du milieu, ne recher-

chez pas, n'adendez pas la fluclualion; de /lucliialion, vous n'en aurez

juinais. a la période oii rous devez ineiser.
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Co scia l\'iii|)àl('iiit'iit dur, rt'i»;nssisseiiifiit coiiipiu-t de la lace aiilrriciiic

du doiiit, (iiii, avtH- la douleur locale, oontiiuie ol laïuiiiaiilc. IdMlèuio do

la l'aio dorsale, la lièvre, déujonlreront la suppuration.

Incisez donc, en lon^. sur le devant du dolj-t, au milieu de la l'ace pal-

maire: si le processus pldeunioneux

est encore circonscrit à l'une des pha-

langes, recherchez, avec une pointe

mousse, le bout tlu slviel ou de la

FiG. lOSd. — Incision d'un piinaris pinfund. l-"ir.. IftSl. Hdiililc iiicUiiiii.nu doi^t et h la |i:iiiiiic,

d'un panaris prolond.

sonde cannelée, un eraydn. Ir poini nu la ligne de ddidcin- inaxiina. et incisez à

ce niveau. Surloul ne lailrs jamais de pondions, dincisnres timides, (pii

entament à |)eine le derme : rappidez-vous (pie la pi>au et la trame sous-

culanée, sur ce doigt ennammi'. sont très épaisses, très dures, (ju'il faut

un réel elTort pour les sectionner, et IVanchement, d'un seul coii|), ouvrez

une large hièclie. La cocaïnisation « ou hague » (llecliis). telle qu'elle a

clé figurée plus haut (vny. Ltuieslliésie en cliirurf/ic d' urgence], vous ren-

dra, en pareil cas, les meilleurs services.

Le doigt est-il à demi lléclii, rétracté et de « déroulement » impossible.

la gaine est prise, et, d'ailleurs, l'acuité des soullraiices et les accidents

généraux en témoignent : c'est la gaine qu'il faut alors ouvrir, c'est jus-

qu'à l'os (pi'il faut inciser.

Encore une l'ois, vous êtes sur le milieu du doigt, les collatérales sont
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loin, VOUS n'nvez rien à craindre; ne vous préoccupez (|ue d'une chose : de

sentir l'os sous la pointe de votre bistouri; c'est le contact osseux qui

sera votre repère profond. Faites donc l'incision profonde sur toute la

longueur du doigt (lig. 1080) ; combinez-la, si toute la gaine est prise, à une

FiG. 108-2. Situation de l'arcade palmaire superficielle, dans la paume de la main
(entre les deux plis, supérieur et moyen).

seconde incision, menée dans la ])auuu\ au-dessus du pli digito-palmaire

(fig. 1081), pas assez haut, toutefois, pour intéresser ^l'arcade palmaire

superficielle (lig. 108^ et 1085) (').

(*) Il peut arriver qu'une incision mallieureuse intéresse l'arcade artérielle; il arrive encore que

les vaisseaux de la paume s'érodent dans les foyers de supj)uration mal draines, dans les plaies

infectées. Primitives ou secondaires, ces hémorragies de la inain sont graves et nécessitent des

interventions souvent complexes — et ce qui suit s'applique, du reste, en grande partie, aux

hémorragies traumatiqucs, succédant aux plaies de la paume de la main.

Clierclier, pincer et lier les deux bouts, ou, pour mieux dire, tous les bouts vasculaires qui

saignent, dans la plaie: tel est, là encore, le princi|)e auquel il faut s'attacher, queltpie difli-

cilc que puisse en être l'application. Mais on ne devra jamais s'engager au hasard dans une pareille

besogne : faites comprimer au-dessus du poignet et tenir la main élevée; élargissez la plaie, en

long, et d'emblée; installez deux écarteurs, ou, si vous n'êtes pas aidé, passez un fil dans cha-

cune (les lèvres et nouez ces deux fils réiractcurs sur le dos de la main; ne négligez aucune de ces

a préparations » nécessaires pour bien voir et faire le champ libre; alors seulement, cherchez les

bouts artériels, tout ce qui saigne en jet, et jetez des pinces (fig. 1085).

Dans une plaie fraiciie, vous réussirez, de la sorte, à pincer et à lier; dans une plaie infectée, un

foyer phlegmoneux, sur des tissus ramollis et friables, les pinces ne tiennent i)as, les ligatures cou-

pent : il faut reprendre un peu plus loin, et, au lieu de lier sur la pince, passer le fil, avec une

aiguille courbe, au delà du point saisi, en chargeant un petit pont de tissu, et serrer très doucc-

incnl, jusle ce qu'il faut: ailleurs, il vaudra mieux laisser les pinces à demeure. envel<>j)pées et
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One (le sn|»|nii;irK)ns ^laves. (|iu' ilc rrlraclioiis. (juc (riiilirmilc's scrnioiit

piévcnues, si lollr incision profonde cl précoce avait ['ovcv de loi, et de loi

tonjoins t'\(''rntéo!

Kl \e ilangiM- est lM'aiicou|) |>his «iiavc cncoic. lois(|n"il sa^uil «les doiyls

t'vtiènios, (lu ponce on de

I aniicidaiiv. dont les gai-

nes rcMiontcnt au-dcssns

du poignet. Là non pins,

vous ne deviez pas atten-

dre que la lluctnation soit

nette : ladonlcnr. la it'liac-

fi(»n des doii;|s. la rcplé-

tion de la pannie. la tnnié-

laetion pifdondciln poiiniel

ne lévclcnt (pie Iroj) la

snppnratiiiii asccndaiilc .

et coiiniiaiidcul I Inlcivcn-

tion liàlivc.

l)ans ces plile^nions des

<îaines palniaiies de la

main, il laiit onviir d ein-

Idée tonte la i^aine. en

sectionnant le ligament an-

nulaire. Cette section, je

ne I avais pialii|née anlre-

fois (pie dans des condi-

tions tout eXCe|)lionnelleS, Fi,;. los:,. ^ Foiriprcssmc de-tarières de la paimir .le I.

et je reconnnandais, dans

les piV'( édentes (Mlitions

de ce Trail('', le procédé

tradilionnel : la donhie in-

cision anlilnacliiale el |ial-

inaire, et, d une liK'clie à

l'autre, le j)assai^(' d un

i('.oiii|ircssioii du poijfiiel ; main élevée; doi^'ls iiifli-cliis;

rélracUon des lèvres de la plaie, élarjfie en double volel.)

A, main f;anclie cie l'aidi- pliant les doi^'ls pendant que la droite

fdmpiimc le [nji^'iict. — B, didiiidcmcnt transversal à 1 anj,'le

inlériour de la plaie, peiinetlanl de rabattre deux volets. —
C, apom-vrose palmaire. — 1), lil rétracteur, passé dans l'une

des lèvres de la plaie cl noué avec celui du cote opposé sur

le dos de la main. — V.V. pinces jetées sur les deux bouts de

l'arcade p.ilmaii-e supeilicielle. — I, tendons. — K, forcipres-

siire de l'arcade proConde. — L, bord interne de l'éminencc

tliénar. — .M, second fil rélracleur noué sur le dos de la main.

drain en anse. Je ne dirai

pas (pie cette ra(;'on de faire soit toujours mauvaise, an moins lorsipiOn inler-

vient de très lionne heure et (pie la piine ne contient encore rpi une (piantité

médiocre de sérosité purulente; mais, en |)rati({ue, ces incisions tiès précoces

sont rares, et, si le phlegmon est dûment constitué, mieux vaut, du premier

coup, l'aire tout le nécessaire. Les résultats de l'intervention parcimonieuse,

maintenues par «les lamelles aseptiques. Ce n'est que devant l'impossihililé absolue de l'hémostase

directe que l'on aurait recours à la ligature simultanée de l'artère radiale et de l'arlcre cubitale

au poijrnel, ou de Ibumcrale au pli du coude.

Enlin la dcsinfecliou ri<îoureuse, la mise à l'air et le drainajre de tous les clapiers, les bains pro-

longés seront le meilleur moyen de prévenir les hémorragies secondaires ou d'en éviter le reloui-.
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dans ces phlej^mons de la paume et de Tavant-bras, sont trop souvent détes-

tables, pour qu'on liésite à Tendre, en règle et tout de suite, le ligament annu-

laire. On lui attribuait, instinctivement, si l'on peut dire, je ne sais quel

rôle de contention nécessaire à l'endroit des tendons llécbisseurs, et l'on

répugnait à le conqirendre dans une longue incision, comme si les Fonctions

ultérieures de la main dussent être, de ce fait, irrémédiablement compro-

mises. Or,' les extirpations de syno-

vites tul)erculeuses m'ont démontré

maintes lois, à moi aussi, qu'il n'en

était rien.

Je me suis donc enlièrement rangé

aux idées qui ont été reprises et dé-

fendues pai'Lecène ('). L'incision d'un

[)bl('gmon des gaines doit être tenue

pour une opération véritable, une

opération gi'ave, et conduite comme
telle.

Ayez recours à l'aneslhésie géné-

rale, et, à la partie moyenne de

l'avant-bras, appli([uez une l)andc de

Nicaise.

Ceci fait, sur la ligne médiane,

pratiquez une incision qui commence

à trois travers de doigt au-dessus du

pli du poignet et descende jusqu'au

milieu de la paume ((ig. 1084) ;

incisez d'abord la peau et le tissu

cellulaire (edématié, puis, douce-
réfaction des tendons pour découvrir la „^ç,-,j l'aponévrose antibrachiale;

relro-tendineiise. hn ])Ointille, incisions .
^

. , . ,

prolongées sur le pouce et le petit doigt. (Le- rCCOUnaisSCZ le UCrf UlédiaU, qU UU
*^'^"®'^

écarteur récline en dehors; prolon-

gez alors votre incision sur le liga-

ment annulaire, que vous coupez nettement, de liant en bas, et sur ra})oné-

vrose palmaire. A la paume, au ])oint indiqué (igure KKS'i, vous découviez

l'arcade palmaire siiperlicielle, ([iiil est bon de sectionner, entre deux

ligatmes.

Vous avez dès lors libre jeu dans la gaine ; déterge/.-ia, au-devant des ten-

dons, entre les tendons, en arrière d'eux: rétractez-les et soulevez-les,

pour aborder la loge rétro-tendineuse: poursuivez la détersion en liant et en

bas, jus(praiix extrêmes limites de la gaine palmaire.

Il faudra maintenant compléter l'intervention en incisant la gaine du

pouce ou de l'auriculaire, primitivement envahie; ayez soin de toujours

presser sur les deux gaines, et de voir si du pus ne sourd pas également de

celle (pli n'avait |>as été intéressée, au débiil ; cette évenliialih' de linva-

('j Lkc.kne. R('inar(|ucs sur le Iraitemcnl îles plilcgmoiis graves des gaines syiio\iales île la

main. — Journal de Cliir., 1911, p. 157.

Fii;. lOSi. — Incision inédi.ine d'un plilegmim des

gaines palmaires ; section de ligament annu-
laire

loge
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si(»n i'i'li'(»i:i';i(li' tic la liaiiit' sniiu' ost loin (rèlic l'arc : elle lU'ccssitc un dduMc
(Icliiiilcmcnt.

Au pot il ildiiit, vous (li'luiilo/., sur la li^nc nicdiane anlcricurc, par une

incision (|ui prolon-it'la broche

antilnaciiialc ; au pouce, il est

nécessaire, connue la uKtnIré

M. Lecène, de hranclier 1" inci-

sion secondaire prcsipi à ani;le

droit sur [incision coninnine

(li«:. inST)!. cl, (le plus, de

inénaficr un pont de tissu à la

racine tic reuiinence tliénar

pour prévenir la section des

lilets tliénariens du médian.

La liande liéuiostaticpie est

alors retirée ; on se i-end maître

(le riiémoriagie en na|)pe,

(juel(juerois assez abondante,

par mi peu de compression,

«'t Ton enveloppe la main et

lavant-bras dans un lai'^^e

pansement humide, aux com-

presses trempées dans I eau

bouillie, ou encore dans l'eau

oxvjj,énée dédoublée, et entou-

rées d une épaisse couche dOuate hydrophile et d ouate ordinaire.

l'ui. lliS.'i. - liK-ision Je la naine palmaire, |iriilonn(''(^ au

pouce. il"n |)onl de tissu est ménagé à la racine de

l'éuiinenre tlii'nar.) n-ecène.)

Les jours suivants, les grands bains de main et davant-bras dans l'eau

bouillie seront utiles; dès que la

rougeur lymphani>iti(pic s'est eflacée,

que ronlème s'est réduit, que la

douleur spontanée a disparu, et sur-

loiil (pie la leiiqH'raliire est toiiibi'e,

le panscmeni sec, et assez rare, aux

compresses stf'iilisées, devient pré-

lerable.

Il faut du temps et beaucoup de

soins, |)our (pie la cicatrisation

s'achève, mais l'incision, telle que

nous venons de le iormulei-, a coupé

court au danger et enrayé l'infection

menaçante.

Ajoutons un mol des phlegmons

profonds de rémineuce thénar ilig. IO861, que l'incision de la commissure

du pouce et de Tindex permet d'ouvrir au point déclive.

Fui. lOSfi. — ('lih'tiHion de riMiiini'ncf tliénai
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PHLEGMON DIFFUS ANTHRAX DIFFUS

Un jeune homme de vingt-(}natre ans, très vigoureux, joueur éméi'ite de

foot-hall, est violennnent lieurté, au cours d'une partie, sur le devant de la

jandje gauche : il en résulte une plaie contuse, qui reste longtemps sans

jiansement, en contact avec des vêtements humides et souillés de terre.

Malgré les soins qui lui sont donnés plus tard, toute la région ne tarde pas à

rougir et à se tuméfier, la fièvre s'élève, et, quelques jours après, nous le

trouvons dans l'état fort alarmant que voici :

La température
,
dépasse 59", 5, la peau est sèche, le pouls fréquent,

mal frappé, la langue rôtie, le faciès très altéré; il y a du délire, la nuit, de

la somnolence dans la journée. Toute la jamhe est occupée par un gonflement

rougeàtre, ditïus, qui remonte jusqu'au tiers inférieur de la cuisse, et qui

fait le tour du mendjre ; par places, la peau est marhrée de larges taches

violacées, noirâtres, ou d'un jaune sale, et recouverte de grosses phlyctènes

remplies de sérosité hrunàtre : la consistance de cette nappe épaisse est

mollasse, pseudo-fluctuante en certains points, tendue et presque dure, sur

d'autres zones, la plaie donne issue h un li(piide sanieux, fétide, mêlé de

pus. A sa limite supérieure, le phlegmon gangreneux se continue par une

rougeur foncée, qui fuse en traînée le long de la cuisse.

Le diagnostic n'était que trop évident, et le danger trop certain.

Séance tenante, le malade est endormi, et, sur toul le pourtour de la

jamhe, de longues hrèehes sont ouvertes au tlu'rniocautère\ sous la peau,

je traverse une nappe épaisse, d'un gris jaunâtre, d aspect putrilagineux, et,

en plusieurs points, j'ouvre aussi l'aponévrose, dont l'apparence terne et

sale témoigne de la d illusion ])rofonde des lésions.

Aux confins du |)hlegmon gangreneux, et dans lintervalle des grandes

incisions, des ponctions sont pratiquées au thermocautèie, et figurent une

série de puits, par où s'écoule le même li(|uide, roussàtre et fétide.

A la suite de cette intervention, les accidents généraux s'altémièrent;

localement, de vastes segments de tissu cellulaire sphacélé commencèrent à

se détacher; pourtant les plaies conservaient le plus mauvais aspect, et la

température restait élevée.

On prit alors le parti d'iriiguer tout le membre iïeau oxij(jénée, deux

fois par jour, et de le maintenir enveloppé de com|)resses, imbibées aussi

d'eau oxygénée. Le résultat fut tiès IVappant : l'élimination des escarres pro-

gressa de joiu' en jour, et les sin^faces devinrent francliement boui'geonnantes,

pendant que l'état général s'améliorait, et que la lièvre toud)ait peu à peu.

Je passe sur les péripéties de cette longue histoire. Deux mois après, la

détersion était complète, et je recouvrais de grefl'es de Thiei'sch une; large

plaie gi'anul(uis(! (pii occiq)ait la face antéro-externe de la jambe. La guér'ison

s'acheva, sans incident, et le fonctionnement (\n membre est aujourd'hui

tout à fait normal.
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Aiilrc ('\t'iii|il('. plus (Irniousliiilir ciicdic, ciii' la silualidii (iail si ((hii-

|)ntiiiis('. (|iii' I am|)iitali(»ii de la cuisse a|)|tarai>sail (•(iiiuik' une nrccssitt'

prochain»'.

Il s aiiit (I ni) pauvre terrassier, d une (piaianlaine d auuc(>s. (pii nous esl

appoilé à riiùpital Heaujon, avec un plilenuion dilliis, uani^ieneux. total, delà

jauilic iiauclie, reuionlanl jusrpi'à uii-ciiisse. Les accidents datent de plu-

sieurs jours et se sont développés à la suite d'un écrasement superficiel. Le

|)ied, la jainhe, le <ienou sont déiuesuréuient gonllés et maculés de pla(|U(>s

noiiàtrcs: la température déjiasse 40". le pouls est misérahle: le faciès terreux,

la dépression ii(''nérale témoimient dune infection uu'uaçante à bref délai.

L amputation haute de la cuisse j)arait presipie la dernière ressource:

pourtant, nous cherchons à faire une suprême tentative conservatiice. .1?/

Iho'iiKHduteir, tic loiifitics Irtinchrcs soiil ourcrlcs, |)aralléles et pro-

fon.d«'s, sm' le pied, la jaiuhe et la cuisse, el, dans leurs inIcMvalles, au-

dessus et au-dessous, de iionihrcn.r iiiiils soiil rr<'iiscs (tu coiiIctiK foiK/i.

A|irès ces déhridemeuls iiudliples. l'aspecl {\[\ meudire esl lameulahle : on

I enveloppe de compiesses iud)ih(''es dalcool, el l'on commeuic les injec-

tions sous-eulaiiees de seiuiii arlilieiel, à doses massives.

Ici, encoic. les accidents s amendèrent, el, après une longue période de

réparation locale, le merrrhrc fui sauvé et la ^rrérisorr ines|»érée lui ohleniie.

Il faut comiailre ces foirires lerrihles du phlegmon dillus — phrs r'ares

airjoirr-d hui — poiri- les pr<'veriii-. dahord, jioirr' leirr- ap|)li(piei', ensuile, le

seul trailemerrt héroïipie. celui (pre nous allons formuler'.

(In ne prévient le phieumou dillirs, à la srrile des pi(|ùr('S infectées, des

plaies contuses souillées, des fraclrrrcs compli(prees, etc., (pie par le iJébri-

(leiiK'ut Itift/f t'I pft'ffxi' — aulrt'Uieul dit, eu assurant le (Iftiiiitit/c, aussi

complet (pie possible, du foyer- ird'eclé.

On ri arr-ète le phle<i;rrron din"us, dans sa marche errvahissaiile, (pre jiai' la

UK'me rnelhode, suivie avec ri|;iieur', prcscpie avec barbarie. Le j)hlei;nioii

dillïrs n est pas une suppuration : crsl ittir (/tiiit/fctit', rriie ^an^r'ène dilluse,

pro<^ressive, sans limiles. du lissrr cellulaire soiis-culair('' oir profond.

Ne cberche/ pas de ((dlecliou su|)|irrr(''e. |)as crabcès, j)as de nap|)e prrrii-

lente, n attendez pas. bien imrlilemenl. (|rril s'en produise : le |nis ne

paiailra (jne plu< tard, à I ('limiiialion des escarres, arrlieurent dit, (piand

le processus d irrfectiou dilVuse sera enravé. Dorrc, vous narrrez pas à oirvrir

de foyer's cir'consciifs, à inciser- tel ou tel point; il farrt inciser tout, et

débrider jusqu'aux extrêmes confins de la zone phlegmoneuse.

Me perde/, pas un terirps piecierrx, un teirrps vital, à telle ou telle

interveirliori superlicielle el ilhrsoire : à racupuuclure de Dobsou — aux

injections soirs-cutanées diverses — aux enveloppements et aux pulvéri-

sations — aux incisions cour-tes el lirrrides. Vous ne sauverez voti'e malade,

vous ne sauverez le rueurbr-e, ([lie si, d Cmblée, vous avez résolument recours

à la pi-ati(pie siiivaiile :

Avec le couteau du thermocautère, sur tout le territoire du
phlegmon diffus, pratiquez des incisions longitudinales, parai-
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lèles à l'axe du membre: ur (riiiiincz pas de Iciii- donner l'2 et 15 ceiiti-

nièlros; laissez entre elles une bande de trois travers de doi^d environ,

pour prévenir le sphacèle des ponts intermédiaires; sectionnez la jieau, et,

sous la peau, creusez à longs traits successifs Tépaisse nappe jaunâtre et

sanieuse; fendez-la tout entière, jusqu'à Taponévrose, et, si le feuille!

(îbreux apparaît lui-uienie verdàtre, terne, et de vilain aspect, fendez-le à

son tour et ouvrez les espaces profonds.

Ayez soin de ne |)as faire de tranchée au niveau des «iouttières vasculaires

et sur le trajet connu des gros vaisseaux; dans le |)lan sous-cutané, vous

blesserez parfois des veines, de grosses veines niènie, les saphènes,

mais riiémorragie sera toujours facile à arrêter : un peu de compression,

parfois une pince laissée à demeuie (pielques heures, sufdiont à cette

hémostase.

Que la crainte des vaisseaux ne vous empêche donc pas — sous ces réserves

— de faire profondes les l)rèches du couteau rougi, et, entre elles, de réa-

liser un complénuMit de drainage par des ponctions multiples. Enfoncez la

pointe du thermocautère dans les zones intermédiaii'es aux longues brèches,

enfoncez-la surtout, et forez de nombreux puits, dans cette zone de rougeur

et d'oxlème difîiis. (pii prolonge, en haut, le phlegmon gangreneux : la

zone d envahissement.

Cela fait, plongez le membre dans un bain d'eau bouillie chaude, pure-

ment et sim|>lenient, car limprégnation prolongée du liquide et le lavage

continu (pii en résulte représentent le principal mode d'action de la balnéa-

tion locale. Laissez donc le xwemhYC pendant des heures dans ce bain d'eau

chaude, que vous laites renouveler de temps en temps, ou additionner d'une

nouvelle quantité de liquide, pour en maintenir la leuq)éiature.

Vous aurez recours ensuite aux grands enveloppements humides dans de

vastes compresses, imbibées d'alcool ou d'eau oxygénée, disposées en couche

épaisse, et entourées d'ouate, sans impertnt'able.

Leau oxygénée est tout sjiécialement indiquée dans les faits de ce genre:

elle servira, d'une part, en lavages, à la surface des plaies de débridement

et, d'autre part, en |)ansement continu (')• I-t'^^ résultats (pi'elle fournit,

dans ces inh'ctions gangreneuses, sont de uatui'e à étendre de plus en |)lus

la sphère de son application et à généraliseï' son (Muploi.

Grâce à cette théiapeutiipie réellement active et puissante, vous serez

aimés contre les phlegmons dillus les |)lus graves, si toutefois la résistance

vitale du malade n'est ])as irrémédiablement compiomise. Et l'amputation

haute restera connue une ressource tout exceptionnelle, fort pircaire, d'ail-

leurs, ]Mes(pie toujours.

Le même esprit doit jtrésider au traitement de Vanthrax diffus, dont

la gravité ne le vvdf "uère à celle du iihleiimon uanmciieux.

(') C'csl l'cMll (iWiii'iiri' il Kl (III \'l Miliimcs i|irnii r]ii|iliiic ciiiirMiiiiiiciil ; rllr iii;il siirliiiil en

laviifri's. ((iiiiinr l'.i iiniiilrr .1.-1,. (ilijimiii'iiiijii'rc. — Vnv. .1.-1.. (iii \mi iiiwii i!i . Actiileiii ir dr iiird..

ti (Ire. IS'.tS. — Tiiiliuii. |)r rcilipldi (le r((\v<;'('']jr rii iliiiiiruir r.in iiw i;riirc rt yii/ (i\_\ jji'mii' .

/;/(//. (Ir r \<;iil. (Ir iiinl. de llrh/i</,ir. ISIM).
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Je suis ii|)|)t'lo aii|in'> d iiiir rciiiiiir il iiiic i'iiii|iKiiil;iiiii' il miiiiits, tn'-s

in;issiv(\ livs lirossc i|iii. ili'|iiiis liiiil jniirs, soiinVc il iiii ;iiillii'ii\ <lii ilos.

I>('s |);inst'iii('nts liiiniidt's, avec 1rs ;mtis('|»li(|ii('s les |tliis liiviTS, (|iirl(|iios

ponctions, une (onilc incision en un point ipii scinliliiit lluctu.uit. u ont

nullcuicnt ii'lanlc l/'Yoliilion ilc la » luniciu- » ; ilc jour en joui', I l'Ial

jiéncral s Csl a^i^ravc, la lièvre icste élevée ir)',)".,');) ill'i et |»ies(|ue conli-

luie, le |)ouls est mauvais, la res|tiiation |téniltle: j iijoute — et le lait n est

pas rare et doit loujouis être reclierclié — ipie 1 r\anien de< urines révèle

une notaltle ipiantité' de sucre.

A la partie médiane du dos. je découvre mie énorme masse à peu près

lar«;e comme les deux mains, saillante et convexe ;i seu centre, duii i(»U|^c

violacé; de contours arrondis, elle ne linit pas nettement ii sa péri|diérie,

elle se prolonji'e en une /oiie amliiante. rou^e. inlémateuse. dilTuse, i|ui

<i;a»ine les deux ciités du tronc et remonte jusipià la hase du cou. (iette /.oiie

s*a|.;raudit et se dijlnse dlicure en heure. |iomrait-ou dire, et la tumeur

centi'ale saccioit du même pas.

Anthrax envahissant, iul'ection lii'uérale joit i^rave. moit certaine ii lirel'

di'lai. Il l'aut. coule ipir corMe. euiaver le processus et. là encore, le débri-

dement iunuidiat. Iaru;e. total. e>t de nécessité' urgente.

La malade est endormie. Au tliermocaiitère, I énornu* tumeur est fendue

de haut en has. jiuis de gauche à droite, et dans les deux sens, l'endiie (huis

loiilt' son rjKiissi'in. jusijn mi foinL jiis(jii nu jildii /ihini.r. {)\\ traverse

ime couche leutrée de |très de 10 centimètres, un amas de vacuoles puru-

lentes, de hourhillous, de déhris de tissus j^risàtres et sphacéh's ; on excise

de j^ros hlocs de cette <;an^ue sous-ciitaiii'e. on sim|)lilie. dans la mesure du

possible, le vaste fover. dont le couteau loii^i di''|iasse lari;ement le poiu-

tour, eu empiétant >m la /.one peripln'riipie d envahissemeu! . havanes ahon-

dants, «frand pansement humide. Ajirès mie lonnur pi'riode de ri'paralioii.

Tinlervention lar^c l'ut, ici eiicure. suivie de i^m'i-ison.

N hésitez (hmc pas à traiter avec pareille riiiiieur ces i:ros anthrax, du dos,

de la iiiiipie. de la l'ace, des iiiemhro. ipii n oïd pas de limites nettes et ipii

se dill'usent sans cesse : la /.one amhiante, rouj^e. épaissie, (edémateuse,

est là pour témoigner de cette marche envahissante, alors même ipu* les

accidents ^éiii''iaux sont peu liruvauts et trompeurs.

Ouvrez au thermocautère, en long et en large, crucialement,

la grosse masse: au besoin, si elle est tro|) voluminense. laites mie série

d incisions radiées, et ouvre/, du centre à la péii|)hérie, autant de hièches

ipi il en tant, (jiie ces hrèches soient prol'oudes, (|u elles pénètrent jiistprau

plan apoiiévrotiipie. ipi elles dépassent largement le poiirlniir de I anthrax

|)ropi-emeut dit, et ipi elles drainent aussi la zone din'use amhiante.

Kvaciiez les hoiirhillons, le pus. excisez loiil ce qnc vous pourrez du
« lissu (le Idnlhru.r n, sim|ililiez, mettez ii I air tout ce vaste l'over et assurez

le drainage << total ».

Ici encore, l'eau ()X\iii'i]i''e rendra de i>raiids services, et encore les longues

pulvérisations d'eau houillie. ipii transforment rapidement Taspect de ces

grandes plaies, activent la di'Iersion et le hourgeonneiiient n'-paratcur.
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1I"S PUSTULE MALIGNE.

A la lace, à la lèvre sii|i(''ri('iiro surtoul, l'anflirax, inèiiio pclit, est loiijoiirs

iiKjuirlaiit : le déhrideineiit précoce et lariie, au llienuocaiilèie, est une

mesure de prudence élémentaire. Si ion relève des menaces de phlébile,

s'accusant par l'œdème palpébral et par un cordon induré le lon<i de la

veine laciale, on fera luen de découvi'ir sans retard la veine angulaire, dans

le silhtn naso-lacial et de la résé(piei' le plus haut i)0ssil»le.

PUSTULE MALIGNE

Je tiens seulement à indi(pier ici les urandes lignes du traitement

d'urgence, dans la pustule maligne et l'œdème malin charbonneux.

Tiaitement d'urgence est le mot propre, et la précocité de l'intervention

est, ici encore, la condition primordiale de son efficacité. Or, elle relève

surtout de la précocité du diagnostic. Dans certaines contrées, où la maladie

charbonneuse reste fréquente, l'expérience s'acquiert vite, et l'on apprend à

dépister les premières empreintes de l'inoculation et à reconnaître, dès ses

débuts, la « pustule maligne » ; c'est là une condition excellente et un |)ré-

cieux élément de succès, qui expliquent sans doute, pour une large part,

les résultats de tant de pratiques diverses.

lue fois constituée, la |)ustule maligne revêt, d'ailleurs, un aspect bien

caractéristique : cette escarre noire renlrale, cette couroune de peliles

vésicules, cette auréole in/hinunatoire l'ougc, cette zone œdénialeuse plus

ou moins étendue, cette succession régulière et concentrique ne sauraient

lrom|)er, dans les formes l'écentes, nettes et tv|M(pies. La pndession et

l'habitat du malade sont toujours, d'ailleurs, un élément important. .1 ai vu

autrefois, à rhô|)ital Cochin et à la Pitié, un assez grand noudire de pustules

malignes, et je dois dire (pi<', même dans les cas d'évolution locale fruste,

aUV'rée et aty|)i(pie, le diagnostic était toujouis |)oité sans trop de peine.

Oue faire donc, en présence dune pustule maligne? Thermocautère et

teinture d'iode, thermocautère suilout : tels seront les deux agents j)rin-

cipaux du liailement.

Avec le couteau rougi, fendez lescarre centrale justpi'au delà de la cou-

ronne vésiculaire, puis excisez successivement, en masse, l'un»; et l'aulic

moitié. Ou, mieux encore, liacez, au couteau lougi, une incision circulaiie,

à deux centimètres du bord de la |iustule (pie vous extirpez en bloc (') ; cau-

térisez fortement le fond de la |)laie, et, tout autour et au-dessous, jdongez

le thermocautère poiu- autant de ponctions prohmdes, (pii traversent toute

la peau, et qui ouvrent autant de |uiits.

Séance tenante, laites une première série d'injections iodées dans la zone

œdémateuse aud)iante; servez-vous de la solution à 1 ])our 'JOtl, ou même

(') MM. CoMit.'llciiiniil cl Wcill-HjiHi' oui |.iil.lié deux eus, ri M. Cuinynl un cjis iIc |imsIiiIl'

maligiic guéris par cflte iru-llioilc de rcxtii'|j.ili()ii. (fiotitTH.i.iiMONT rl \Vi:ii.i.-1Lm i.k. Soc. iiird. des

Itôp., 15 jaiiv. 1905. — (JLi.NAitii, Soc. (le CJiir., IT) mars l'JO.'J.j
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lie la ti'infuro diodo piiiv. Avec la stMiniiiic de Piava/. |)iati(|iu'/. dono 5. (i,

10. l'i j)i(|rnvs oircdulV'rciilirlIfs. sur imc (ui deux lignes i()iU'iMitii(|in's,

loiil aiiloiii' du lovci' iciilral (|U(' vous veut'/, d cxcist'i' ou de oautôriser:

i'lia(|ui' |)i(|ùi't' |h''U('Ii(' oldi(|ucuu'ut daus le (issu (cllulaiic sous-cutaiié, ot

dans chacune d elles vous injectez lenleuieni une tieuii-seriniiue d(> la solu-

lion aux deux centièmes. '2. .".
i i^outtes de teinlinc d iode |>ure.

Le soir, vous répélere/. ces |»i(|rn'es. un |>eu plus loin, si 1 (cdènie sest

étendu, et. pendant deux, trois. (|uali»' jouis, s il le faut, vous conlinnei'e/.

ainsi, matin ot soir, la besogne de ciiconvallation.

Cette pratique sulTua. dans les pustules récentes cl dans les cas de mali-

«iuité movemie. Si 1 (rdéme s accroît très vile et (pie les bords de la zone

excisée sescairidenl et noircissent, ou encore si vous vous trouvez en

présence dune pustule di'jà Iranslormée. d une escarre très lar^e, (rune

tuméfaction dilVuse. c'est au thermocautère ipiil laiidra vous adresser

surtout, et vous le manierez comme dans le phlegmon diffus. Héhridez.

d'un l>oiit à laiitre. la zone u'dfiiialnisc: tracez. (\i' la sorte. nin> série

de raies de l'eu; (tiivrcz une série dr hrèclies pidlondes. loii|i;itudiiiales. et,

dans leurs inlervalli's. plongez encore la pointe du llieriiiocaiilère et l'orez

des trous.

Telle est aussi la mélliode ap|dical»le. (reiiiMée. à loedème malin char-

bonneux, (pii. d'ordinaire, s annonce par une enlliire molle, transparente,

indoh'iite. de la |>aupièie. et très vile se dilluse et rrvel d énormes pro-

portions. Il ii'v a |»as de teiii|is à perdre dans ces roriiies de mali^nilé

extrême, et les (h'-hridniieiils larges. iiimitMlials. au l'cr roii^e. doivent

passer avant toiili- iiiiection.

Aujoiird liiii riicorr. notre arlioii se lioriie là; le sérniii aiil icIiarhoiiiKMix

est ti'op |ieu actif pour être rouraiiimcnt utilisé. Aussi, (piaiid I inrcclion

j^énérale est conlirimM'. à uiir période iivancee. I (Tllcacile du Iraitemeiit est-

elle liien j)récaire.
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— (plaies). 111 1.

Articulaires (plaies par ai-nies à lèii). 1112.

.Vscite et hernie élranglèe. 755 (note,.

Aspiration trachco-broncliique. 1(37.

Astragale, fractures. 1024.

— luxations isolées. 014.

— ènnclèation. 910.

— extirpation. 017.

( Voy Soiis-axlragalienne.)

Allelies de jiaisonneiive 080.

— de l)upuylreii. 1010.

Aiilo-lransfusion. 1085.

.\vant-bras (fractures de !'). 057.

— amputation. 1056.

Axillaire (artère), ruptures. 865.

liague aiieslliési(pii'. 5i.

Dassin (fractures du). 960.

— luxations. 888.

Bassinet, plaies. 587.

Deniiett 'IVaclure de). 9J6.

Biliaires 'voies' : plaies et ruptures. 550.

— de la vésicule. 5()l.

— — des conduits. 505.

Hi.nclie (abcès de la,. 125.

— (coups de feu dans la). 78.

—
• (plilcËrmoa du plaiicber de la . 124.

Bougies nrétlirales. 665.

Bourses (tiaiimalisines des). 681.

Boutons aiiaslomoli(pies; bouton de Murpln. i77.

liras (amputation). 1057.

— (('raclures du) fvoy. llunirrusi.

Bretelle d'Esmarcb. 108(1.

Brides (étranglement inlerne pari. 4.50.

Broca (circonvolution de) ; sa to|)ograpliie. 58.

Broiemenis des parties molles. 1075.

Broncbes (i^ui ps étrangers des . 175.

Bronclioscopie. 170. 175.

Brosses |)0ur les mains. 2.

Brûlures. 1077.

(lalcanèiim fracliiics du . 1021.

(Jalciils biliaires (obstrinlioii pari 'voy. Ùlislrur-

lion).

Calculs de l'urèllire. 058.

Carotide primitive, plaies. 151

— compression. 152.

— ligature. 155.

Carotide externe, ligature. 96,

Carpe, luxations et fractures. 877, 906.

Carte île visite (procédé de la). 6'.).

Cathélérisme œsophagien. 195.

— uréthral d'urgence. 665.

— chez le proslatiipie. ()68.

— chez le rétréci. 671.

— ri'lrogradc. 644.

Cérébr,ilc, commotion. 55.

— compression. 54. 6ii.

— coiitension. 55.

Cérébraux (accidents) localisés dans les frac-

tures du crâne. 55.

Chambre antérieure (paracentèse de la). 115.

Chasse (accidents de). 108, 1112.

(ililorolorme, moyen de conservation. 5.

— mode d'administration, i'4.

— ioilé. 5.

Circoncision d'urgence. 6X8.

Clavicule (luxations de la). 841.

— (fractures de la). 021.

— suture. 925.

Coca'ine et novoca'ine en injeilions loi-ales. 51.

Coca'inisation régionale. 55.

Cœur, plaies. 256

— voies d'abord. 257.

— suture. 242
— corps étrangers. 245.

Cdipoloinie d'urgence, indications. 591.

— (manuel opératoire de la). 595.

Compresses stérilisées. 5.

Compresse (procédé de la,, pour la réduction

de la masse intestinale, après éviscératinn. 4i9.

Compression dans l'anévrisme dilfus. 1004.

— dans les hémorragies ti'aninalii|ues.

1080.

— de la carotide primitive. 150.

— de la sous-clavière, de la fémorale.

de l'aoïte. 1081.

(Voy. Aniiric, Ocrli(si<t)i intcsliiinlr.

Conjonctive, lirnlni-es. lO.S.

•—

•

corps étrangers. 106.

Contre-extension dans la réduction des luxations

de ré|iaule. 8.52.

Coprostase avant la rcseclion intestinale. 512.

Cordon speiin iliipii'. ligature. ()84.

— — torsion. 684.

Cornée, brûlures. Ui8.

— (corps étrangers im|dantés dans la . 106.

— plaies. 110.

Corps étrangers de l'œil. 106.

— de l'oreille. 150.

— des fosses nasales. 116.

— des voies aériennes. 1()9.

— du pharynx et de l'u'sophage. 180.

— de rurèlhre. ()40.

— du rectum. 715.

—

•

(obstrui'tion intestiniile par,. 467.

Costale résection , dans la pleurotomie. 2()0.

Cotes, fractures. 212.
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Cou plaii'5. tiu . I.M.

— plilcfriuoii-;. 'jtir>.

Cou-dc-pioil viiv. Jiiiiihr. Mnllcolairrx, Tihia-

tursieiine.

Onido, aitlirotomio. lllS.

— ex •Inralioii. 1)40.

— l'nulmos. !liO.

— iiniiiol)ili»:ition plàlréc. ".IM.

— luvatiuiis cil arrii'iv. StW.

— — latérales. STô.

Coudure élraiifrlcinciil |):ir . iith

Coups de feu. voy. Abdinnrn. Artiritlalioii.'^.

Face, Orbite. Thorax, etc.,

— à hianc. 7ti.

Crâne, ahcés. \i{).

— l'i'aelures. 47.

— IVaclures d.:- la voùle avec plaif. i".

— — sans plaie. 55.

— fiailuie^ coimniiiulives avec ou saii-^ en-

Joneenienl. t'.l.

— cilfouceineiil d'un Lirjre IVaunienl, eui-

baiTure. .")(!.

— fractures à grands IVacas. ^Tt iiole .

— fractures iid'eclées. (i'.l.

— fractures de la base. 70.

— fractures par arme* à l'en. ~'l.

— plaies. 87.

Cràniertomie (isléoplastii|ne. tii.

Cricoïde ciirtilage . point de reprre dans la

tracliéoloniie. 177.

Crico-llivroïdienne, plaies de l.i nicniliraiie, ItiO.

Crico-tracliéoliiinie. 170.

lirnrali', hernie étranglée. 7S7.

Cubitus, fractures. 'JtiO voy. Araiil-bras.)

Cuir clicvelu. liémo>tase provisoire. 87.

— réunion. 88.

Cuisse, ampuliilioii. lODO.

— (fractures lie voy. Friiiiir)

Curage et cui-eltage utérinsirni'gence. indications.

600.

— leclnniph' du cui'age utérin

an doigt. liO'2.

— du curetlage. fiOù.

— accidents du curetlage. 607.

Curettes. OO."..

Cysto-diainage liypogasli'iipn'. 67 4.

Cystostoinie liypogaslriipic. indicalions. 67"».

— tcchnif|ne. 675.

Dentaires [abcès périostirjiws doi-igine'. l'2.>.

Désinvagiualion. i'!.!.

Détorsion dans li- volvnlns. i58.

I)iapln'a!.'ine, plaies, ^rrj.

— plaies (In p:ii- arini'- ;t jeu. '25.".

— in|)tiM-es. '255.

Diaphragrnaliipies lii;rnies . 81'2.

Diastasis tiliio-péronier. 1010, 1014.

DiviMlicnles intestinaux, agents d'étranglement

inteiiie. 454.

Itiveilicnies iiileslin;Mi\. rélit-cissenienls, com-

binés aux — . 536.

|toii;ls, luxations. SSCi.

— l'racinres. '.Hih.

Drainage dans la plenrotoniie. 258.

— dans ra|)peiidicite. 512.

— aiidiiniMio-vaiiinal. 515.

— an plafond. 655.

Drains. 5.

Duodénnni: nlcére; liéuiorragies. 415.
— perforations. 552.

Dnpuyiren (fractures de [\ny. Jdiiihe.

Dure-mère. Voy. Crânr. Ilritiiilonu's, Trépa-
nai ion.

Ecliarpe de Mayor. '.'21.

Kcrasemenis grands des nn'ndires. lOitJ.

— ilaris la ccmliiniilé. 1047.

— pcil|illi'liipic-. Idi'.l.

Kinliarrnre. 51

.

Kmpalemenl plaies pai' . "(l'.i.

Euipbysèine généralisé il.ins les traumalismes

de la poitrine. 2 i-i.

Kmpyème opération île 1'
. 2.57.

— de nécessité. 262.

Euclievillemenl des os. 1045.

— à ilislanie. 10 i6.

Kniéro-anasiouiose. 47 I .

Kiitéroclyse. 442.

Kiltérorrapliie latérale. .505.

—

•

lermino-lerminale. 511.

— par anastomose lati-nde. .517.

— cii'cnlaire avec l'end' latérale.

517.

Enléroslomie, ses indiialions. 4S1I.

— leihniipie. 4SI.

E|iancliements sani.'^nins inirn rr.'niiens. (JG.

Kpaule, am;stliésie lorale pniii- l.i d'ililrlion des

luxations, 865.

— arllirolomie. I 1 19.

exploiation. 955.

— luxations sons-coraco'idiennes. 845,847.
— — inlra-coracoïiliennes.846,851,

852.

— — sous-clavicnlairi's. 857.

— — enbas, sous-glénoïdii'rmes.Sli).

— — eu arrière, snns-acromiales et

si.n-épirirns(.s. ,S(i(l.

— Coinplicalions. 865.

— Traitement consérnlil' a|)rés la rédni--

lion di's luxations. 804.

K|)igasli-i(pn' hernie . 807.

Epi|)liysaircs. décollemenls (voy. F/'iinrulc.

Ilniiiénts, fifrliiis.)

Ë|iiploon. brides. 455.

— déchirin'es. 2'.t5.

— hernie dans les |ll,lil^ de lalidonien.

528.

— résection dans les hernies, modes de

ligature. 745.
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Epiploim, lorsioiis. b'ii.

Épistaxis rebelles. 118.

Esquilles superficielles ri pidl' 1rs. il;iii> 1rs

fractures du crâne. 4U.

(Voy. Fractures roiiijilifiures.)

Estomac, brûlures. I(j^.

— corps étraiijfrrs. i2ô.

— ilihitatiou ai^uë. iW
— ruptures non perforantes. '298.

— ruptures complètes. ûUO.

— plaies par armes à feu. ij4'i.

— ubrre vov. Ulcère (le l'csloinac^.

— lirrforaliiiMS. h'j'l.

Étlier. 2.

— Anestliésir par Trllirr. 'i •.

Étranglement interne voy. Occlusion).

— herniaire (voy. Hernie élranglée).

— prolongé à la suite de la kélo-

tomie. 782.

— rétrograde. 76".

Eviscération totale d'emblée. 449.

Explorateur électrique improvisé. 85.

Exiiloration de l'ostium pliarvngo-laryniié. 191.

— ,lr ries<.i)liage. Ùtl.

— iiilr.i-ahilnminalr. dans les contu-

sions. 'l'J'i.

d.uis rdcrlusiim.

148.

Expression musculaire. UlUtJ.

Extension continue (voy. Appareils de Tillaur.

rJ'Hennef/uin, etc. .

— (jr hi rciliiiiiii' crrvicalr. 'J7'.t.

Exulceratio siiuplev. i'Ci.

Face, abcès. 120.

— coups de leu. 811.

— (fracture des os de la .
'.17.

Face, infiltration cccbymotiqur dillii-r. 211.

— (plaies de la). 01».

Faciale (veine), ligaturr ii:in- l'.Éiilluax de la

lèvre supérieure. 1158.

Fémur, fractures diapbysaires. i)69.

— fractures du col. 977.

— fractures sus-etintrr-coMilylirnnes. 980.

Icmorale, arlt'ie, compression. 1(181.

— attrition sous-cutanée. 1093.

— (décollemriit de l'(>|iil)livse — supé-

rirurr. 979.

_ _ iiilrrirurr. 981.

Fesse (plaies de la . 1U87.

Filo-pressure. 88.

Fils à ligature et à suturr. .">.

Flambage des jjlatcaux et iuvrl(e>. 8.

Foie. Abcès (voy. ce mol .

— Voies d'abord. 550.

l'Iair- ri niplurrs ibi iiord aiitéi-irur. 55i.

— dr la faci' ciiincM'. 555.

— lie l:i i'.icr inlrririirr ri

du linrd pcislrririir.

557.

Foie. l'Iairs par balles. 559.

— Suture. 55(j.

— Abaissement ri rrrlinaisuii rn axanl. 5.'i5.

Forciprrssurr. 15. 152.

— à demeure. 1088.

— drs ligaments larges. 409, 58t).

Fractures --aiis ])laie. 919 (voy. Bras, Clavi-

cule, etc., Appareils. Transpoi I ,.

— crmpliquées; types cliniques. 1027.

G

Gaiigrénr,;i l.-i suilr ilrs fractures conqdi{]uérs

UI29.

— à l.i suite dr la lupture des grosses

altères 1095.

— i\r l'anse dans l'occhisioii inleslinalr.

475.

(Voy. Ervdsenicnts. llcmicx.)

Gants. 12 (note'). 1125.

(îaslro-entérostomie dans lulcére de rrslomac

410.

Gasirostomie d'urgence. 417.

Gastrotoiiiii' pour les corps étrangers déclive? de

l'a'sopliage. 205.

— |Hiur les corps étrangers tle l'esto-

iiiac. 42(5.

(iavage |)ar les fosses nasales. 90.

(!a/i> stérilisée. 5.

— empesée. 6.

Gélatine (solution de) lièmostali pir. 120. 1091.

Genou. Arthrotomie. 1115.

— Désarticulation, 1060.

— Luxations en avant, en an iérr. lalriales,

compliquées. 906.

— tiaumatismcs des carti'ages srmi-lu-

nairrs. 908 (note).

— ponction. 1114.

— procédé du) dans la réduitiiin drs luxa-

tions du coude. 875.

Glaucome aigu. Iridectomie d'iirgnirr. 1 1 i.

Gorge (abcès de la,. 125.

Grelfe intestinale. 510.

Gritti (Amputation de — ), 1066.

Grossesse tubain; (ruptures). 581.

— hémorragies cataclysmiqiirs. ."181.

— — répétées, rn deux trmps.

5S2.

— — et infection. 585.

— tecliuiipie de l'interveidion. 585.

— Inbo-interstitielle (ruptures). 588.

H

llancbr. Arthrotomie. 1118.

Luxations iliaques. 890. 892.

_ _ ischialiques. 891, 898.

_ — ovalaires. 891.899.

_ — iliu-piihirnnes. 891, 901.

lienialrinésrs ilaiis 1rs plaii's de l'eslomac. 558.

— |iriiru>rs dans riilcérr. 115.
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IloilKitori'lc >uppiii(-c. ilui?ioil v;ii:iii;ilc. nO'J.

lli'inaUnolpo-;. liOS.

lli-nialome oxlra-ilural. tUi.

— iiilra-ilural. t)8.

— iiilra-i'éivbral. (IS.

Iléinatiiincs inlra-alxlomiiiaux, iiil'i'rh-s. ."l'iô.

— >(>iis-|iluviiitiut'<. "i7ll.

Hématuries dans li's contusions du l'cin. ",i\.

— dans l''s plaies. ÔSO.

llénio-|M'Ticarde. 2.~0.

llénuin-a!,'ies extérieures dan< les plaies de_ pui-

Irine. 219.

— plenro-pulmonaii'es. -l'I'l.

— internes dans les eeni usions de

i'alxlonien. '287.

— dans les plaies et rnpluri'-; du fuie.

.".10.

— de la rate. ."ti."..

— du rein. TiTS.

— primitives et seiondan'es dans les

plaies du cou. loi. I5U.

— secondaires dans les coups de l'eu

de loreille. m.
— Iranmaliipies. 1080.

— en nappe. lO'.M.

Hémostase. I t.

— inti'a-crànienne. titi.

— |iulmonaire. 'i'20.

— provisoire. 1080.

— delinitive. 108i.

— vov. Arifires, C.omiirrsxinn. Mkiii-

bimj, etc.;.

Herniaire app(,Midicitc . 77'2.

— Iiilieriiilosc'. 7711.

— néoplasmes;. 780.

Hernies étranjrléi's 'voy. liujuinnlr. Cruiiile.

Oinbilirale, etc. .

— élranjflées rares. 807.

— adhérentes. 75 i.

Hernies de conteini anormal. 709.

— enkystées de la vafrinale. 7tiO.

— pro-péritonéales. 7l'»"2.

— ^'aii'rrenées. Divers ly|)es. H'2tj.

— — anse suspecte. 8'20.

— — anse g-anjfreiiée el non jier-

forée.'828.

— — anse jjanïrenée el peilo-

rée. 8ôi».

— réduites en inassi-. 781.

— transformét's ou ciimpliipiéc» par un Iaxis

antérieur. 781

.

llernio-laparolomie. 765.

lluiiiéru<. |)i'C(illemeiit épipliysaire. 90'.).

— Kracliires diapliysaires. 927.

— — de l'extrémité Mipérieiire.

9").

— — dr rcxlri'inilr inlérirurc.

9i.".

— Knclieviilemenl. I0i5.

— ^"y- liii'lxil

llydrosalpinx tordu. 570.

Ilvpoiliiniilre droit. Iraïuiiatismi's. ."tiii.

— "-anche. — .~ti5.

Ily|i,niiiiii(ire aiicés des hypiuitiidres. 550.

ll\poderiiioclyse conlinue. '290.

llypiiuastriiiue ;poiiction . ti72.

llypopyon. 11.".

llvsléri'ctoinie aliddininale dans les rupluro de

l'iilerns. U)9.

lloo-sigmoulostomie. 475.

lléo-lransversostomie, 175.

Iléus paralytiipie. 459.

— après la rédiiclion d'une hernie etranulée.

780 voy. Ucclitssioii .

Uiaipie fosse) (voy. Ahcès].

— Exploration. 508.

Ilio-loinhaires (ahcésj, 51)7.

Imperloraliiiiis aiio-icctales. 095.

Immohiii^aliiiu du m.d.idc -iir la laide d'dpéi'.i-

tioii. "2."'.

Infection utérine âpre- i'.icniucheniciil cm l'avor-

teinent. tiOi.

Inlillralion d'iniii.' dans l'éla-e inleiieiir.

0-2S.

— dailN l'étaire su|irricur.

050.

— >lerc()iale rélni-périldiiéali'. 525.

lii;;ninale linnir é!raiiu;lée simple. 7.50.

— élraiiirlée complexe. Adiii'-

renées. 75 i.

— Anomalies du sac. 759.

— ('.(inlenu anormal. 709.

Inu^nino-inlerslilielle (hernie . 705.

Injections sous-cutanées de >eiiiin .ii liliiiii. iO.

— iiilra-veineiises. 41.

— forcées dans l'oreille. 151.

— inlra-iitériiie. 001. 1)07.

— rectales d'eau salée. 45.

Instruments diirffence. 0.

Inlercostalc plaies de l'arlére . 220.

— I incision simple dans la pleMi<ilniiiii'.

2.57.

Inli'sliii. (lévidemeiit proifi-essifi. .501, 449.

— perforalions et rnpdires lraninali(pies.

500.

— perforalion circulaire elmile. 5i>5.

perfin-alions ilaiis l'occlusion inlesti-

iiale. 47().

— perforalions spiinlauées. .555.

— Ivphiipii'S. 559.

— dans l'élraniriemeiit her-

niaire. 859.

_ rnpIniT- non perforantes. '298 (voy.

C.Diit usions (le iaixliitnen. etc.).

_ rii|iliir.-. lolalcs. 511.

M'clioiis el riiplnn-> pailielles. .505.

vov. Direrliciiles, Ulcères).

Invaifinalion intestinale. 462.

— néoplasiipie. 4t)5.

dcsinvaifination par exprrssion. 465.

résection du hoildin. 41)5.
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Iiiva.n'malionili' rinU-irlin r;Mii|.rrené. |iarlielle.82!l.

— — — (olale. 830.

Iode (teinture d'j, 5.

Irideclomie d'urgence, llô.

Iris (hernie traumatique de 1"). 110.

Iscliiatique hernie . 8'20 (voy. l.fijiarolomie].

Ischio-reclale 'ahcés de la fusse). 7'28.

Ivresse éihérée. 51

.

Jamiie. Amputations. 1064.

— rriichires diapliysaires. 088.

— — obliques. 1)95.

.lanihe. l'iaLlures de rcxtrémité sujK'rirurc.1008.

— — sus-malléolaires. l)i-mall('o-

iaires fr. de Dupuvtren .

\{)Vl.

— — nialléiilaircs isolées. 1017.

— (goutlière plâtrée île . 1)8!) voy. A/ijia-

reils .

Jéjunostomie. 4'21.

Joue plaies de la . 1)1.

.Iui(nlaire inti'rne. l'Iaies. l.")i.

K

Kéloloinie. Indications générales. 751.

— niguinale, crurale, ombilicale voy.

ces mots .

— Aceidenls. 785.

Koclirr. niéihode de pour la réihiclinn des

luxations de l'épaule. 8i7.

Kninlein (schéma de — ). 51).

Labiales 'hernies,. 825.

Laminectomie, 281.

Langue 'plaies de la . 91.

— abcès de hé. 124.

Laparotomie. T('clmi(|ue générale. 289.

— taiilive, dans li'S contusions de

l'abdomen. 521.

— dans l'occlusion intotinale. i48

(voy. Péritoiiilcs, Torsion des

pédicules, etc. .

— dans la licriiie olilnratrice étran-

glée. 8 1).

l.a|iai-olomie tlans la hernie is/liiatiipie étran

glée. 822.

Laryngés phlegmons |)éri- . 208.

Laryngo-trachéal plaies du conduit . 158.

Laryngotomie inler-crico-thyro'i'dieiine. 172, 180.

Larynx, sections nettes. 159.

— piqûres; plaies contuses, |plaies jiar ar-

mes à f(!U. I()5.

— écrasements. lOG.

— fractures simples. 168.

— corps étrangers. 1(19.

— tubage. 182.

Lavage de la plèvre. 258.

Lavage du péritoine. 520 noie .

— de leslomac. avant l'aiiesthésie. dan
rocclusion intestinale. 4i8.

Lavement électrique. 445.

Laveur. 2.

Lèvre |plaic> de la . 91.

— furoncle. 121.

Ligatiu'C é|Hj)Io'i(jue voy. Ejii/iIikii/ .

— osseuse péripliérii|ue. lOil.

— enchaînée traiisfraiiiiicntaire. 1012.

— en cadre. 10i2.

— des pédicules. 579.

— vasculaires. 15. 1088.

Ligne blanche (hernies de la . 807.

Lignes de direction dans la topographie crànio-

cérébrale. 55.

Lignes horizontales supérieure et inférieure du

crâne. 58.

Ligiu' du Ni'latoii-Iiosi'.r. 978.

Ligiu' rolaiidique. 58.

— sagittale. 55.

— semi-cucuLiire de Sjiigid hernies de la

808.

Linguale, ligature de l'artère. 94.

Liquides de nécessité primordiale. 2.

Lisfraiic 'luxation de raiticulalion de) (voy.

Mchildisr .

Lombaire herniei. 822 voy. l'oiirlioii..

Luxations voy. Epau'e. (jnide. etc. .

M

Mâchoire inférieure, fractures. 99.

— — suture. 105.

— — luxations. 104.

Main (phlegmon de la). I13I.

ilain hémorragies de la). 1150.

Mains (lavage des). 12.

— (préparation à la leiiitiiic d'iode . 15

(note).

Malléolaires (fractures (voy. Janihe).

Massage dans les fractures. 9-Jl.

— dans les fractures de l'ulécràne. 954.

— clans les fractures do la rotule. 985.

Ma--toiile iirojecliles implantés dans l'apophyse).

85.

Masto'id te tré|)aiiatioii pour la recherche d'un

projectile). 84.

— sujjpurée. 157.

— indications opératoires. 157.

— surface à trépaner. 158.

— teclmiipie de la lré|)anation. I.'i8.

Mastoïdite Voy. Abcès iiiliri-cràiiieiis d'ori(/iiie

niiliiiiic, Simis latéral, Tlironi-

hose).

.Matériel d'urgence i\\\ praticien. 1.

Maxillaire inlérieur voy. Mâchoire).

Maxillaire su|)érieiir Iractures du massif). 98.

Maxillaires, péiio-tile siippiiree. 125 voy. Mâ-

choire,.

Médiasiin, abcès. 267.

Médio-larsieiine (luxation . 917.
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Mciiiniri'c inoycmif. toimsirapliii' et ilfiouMTli'

lies ilmix liiaiulit's. ."jS.

— — li-riilmv. ()7.

Mt'iiintro-oiici'jtlialiU'. 71. lôO.

Mt''iii?i]ue< v(iy. Genou .

Mésciitt'iv. ilfrliirurc!;. 'J!tr>.

— ji'flioii iiréliniiiiiiirc. «laiis los ri'soc-

li.Mis iiilc>liiial.->. ."l'2. Sr.'i.

— liirsion liilale. 4(10.

Mi'#enlt'ii«|iu'5 olililéialii>ii des vai<M'aii\ . 591.

)létai'aij)icii>. frac l lires. IHit».

îlélalai-se luxalioiis ilii . '.MS.

— fraïUnes. lll-Jil.

Mélalarsien* ^ani|PUlalioii ile> lll.MI.

Miielle iplaies de la . '27^1.

.Moniburg [liémusiase |iar li' (irm-ede de — .

1082.

Morsures venimeuses. 107 i.

Mollie 'mélliode de — |iour la rédiulimi des

luxations de lépaide. S.'i'i.

N

>'asales fosses, ein-ps elranu('r>. llti.

— tamjRtnnenienl. IIS.

— liémorragries ineoereililes. I IS.

Néphrcchiniie dans les ruplures <lu l'ein. ~iS4.

Né|ilir(isl<imic d'urfrenee. indicalions. 018.

— lerliMii|ne. (Vi'J.

Neii's plaies des . iUl7.

Nez (Iraelnre des os du . 07.

— 'rahaltenient du . SO.

^iivocaïne. ~>\

(lli^lnielion iiileslinale. 'iU7.

— par ealeuls hiliaiies. 407.

— iiéoplasir|ue. 4iO.

(tlilnralriec hernie . 81."».

— kélolomie. 817 tvny. L<ij)nyolin)iir .

Occlusion inleslinale a'jfuë. 4"»0.

— clironiipie. 4^17.

— pseuilo-oeclusiiiii. 4."',t.

— posl-o|ieraloirc. V.t'f.

— dans la loi'sion des pédi-

cules. r»7i.

— \t->s . ('idiif/triir. Iiiriu/i-

iialion. i'iilriihix, elc .

Oculaire chirurgie d'urgence, lor».

Œdème malin charbonneux. 11")9.

Œil, hridures. 108.

— corps étrangers. 100.

— énucléalion. Il'2.

— évidcmenl. Ilô noie.

— plaies cl ruplures. 109.

Œsophage, brûlures. 105.

— coips étrangers. IS'.I. I0.~.

— plaies. 104.

— suture. 20'2

Œsophagosco|(ie. 190.

Œsopliagoloniie exlcine. 199.

(lle(i':nie. IVaelnres. ',l."i4.

—
- sntnre. ses divers modes. *Xtb.

Ondiilieaie liernie étranglée . 797.

— l'urnies de l'etranglemenl. 79<S.

— tethni(|ne de la kélotoniie. 799.

— réfection de la paroi. M) 4.

Omoplate fractures de 1'
. 9'20.

Opération préparation d'une, en cas d'exlrènie

nrg(Mice . 9.

Orbite coups de feu de 1'
. 75.

— abcès. 121.

— enipb\>cnie. 78.

Oreille coups de feu lie 1'
. NI.

— corps étrangers. 1^)0.

— décollement du pavillon. ir>4.

— furoncle du conduit auditif. 121.

— voy. Olilf, Max/oidilr, Tj/iiiiiini].

Orteils, amputations. 1058.

— fractures. 1020.

— luxations. 919.

Os. réductiini à ciel oiiveii et réiniion des os

fracturés. lO.'j.

— agrafage. 10 4^1.

— suture. 10." S.

— ligature. lll'iO voy. ce mul .

— enchevillenn>nl. 1045.

— vissage. 1044.

Ostéomes pré-ai-tien!aires, conrécnlifs aux liixa-

tious. 870.

(tsténmyélite aigné. I 1 19.

Otoscope mana'uvre de 1'
.

1~)|.

Otite moyeinu' aigni- snppinee. periii>lii|iie. Ii"i.

— Vov. MllsIoïtlilC).

0\aire. lierni<'S. 777.

— k\-tesà pédicule Inidn. 579.

Oxygénée eau . 1 \TA'i.

I>alai> plaies du . 91.

I'alniaire> phlegmon des gaine> 11^)1.

l'anaris. ll'iX.

Pancréas, jdaies et ruptures. 571.

l'an<'réatites ai;;ni;s. 4S8.

l'anseuu-nts. 20.

Paralysies ]iosl-anesil.ésii|iKS. 27. 28 notes).

Parapbimosis. 087.

Par<(lidi('n. phlef;nion. 121.

Paupières plaies des . 90.

façon de les retourne!'. 100.

Pean pre|tarali(in a la ti'inture d'iode . 14.

Pédicules tension brusipu' des . 509.

— ligature. 580.

ptlvi-périlonite. diagnostic avec l'appendicite. 505.

à grand épanclienient séreux.

597.

pelvi-rectal supérieur abcès de l'espace .
"id.

Péricarde, plaies. 250.

— lièmo-|)éricarde. 250.

péricarde, voies d'abord. 257.

— ponction. 2 47.

péricaiilinloniii'. 251

.
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Pcriiiéales (hernies). 82ô.

Périncorraphie d'urg-eiice. (il'2.

— dans l(!S nipliires iiic(nn|ilétcs. 615.

— dans les niplm'es compléles. 614.

— dans les nipUires centrales. 616.

Périnéjiliréiicjues (voy. Abcès j.

Péritonile appendiculaire. 520.

— herniaire. 786.

— à pnemnoeofjues. 547.

— pnerpérale,àgTandkyslcpurMli'nt..")i,').

— suppurée dill'use. 521.

— seplirpie suraig-uë. 521.

— par perforation. 529.

— taniivt' dans li's contusions de l'abdo-

nii'ii. .")21

.

— Iraninaliqne, sans lésions viscérales.

l'éroni'. IVaclures isolées de l'extrémité supé-

rieure. 1010 (voy. SciatiquepnpUlê
c.rlenie).

— fracinresde l'extrémité inférieiu'e. 1012.

I'liaryiit,Men (abcès rétro-). 126.

— (ai)cès laléro-]. 150.

I'liaryni;olomie sous-hyo'idienne. 174.

— latérale rétro-thyro'idienne. 1!)8.

— Irans-liyo'idienne. 175 (noie).

l'Iiarynx plaies du). 164.

— (bi'ùlnres). 165.

— corps él rangers. 189.

I'ldi'i,rm(iii dill'us. 11.54.

— par dillnsion. 112i (voy. Siercorni

.

Pldeffmon larfje de hupiiyli'cn. 208.

Pied, luxations. 900.

— fractures. 1(121.

Pincement latéral de l'inteslin. 7r>l.

Placenta, rétention partielle on tnliile, ajirés

l'accouchement ou l'avorlcnicnl. (i(l2.

Plaies coninses. 1075.

— de duel. 217 (voy. (]<)ii. Altdonidij.

— des parties molles. lOtiO.

Plàtie à mouler. 6.

Plâtrés (appareils,!. 951 voy. Al/rllrs. Caudr.

Jamhe).

Pleurale (ponction;. 255.

Pleurésie doisoimée. 2()i.

— double. 265.

— inlerlobaire. 265.

— à piieumoco(pies. 25.").

— purulente comniunc, à i,Mand épaii-

chement. 256.

— sus-(liaphrai,nnali(pu>. 265.

Plenrolomic dan> la pleurésie purnlenti'. 256.

— dans les li(''molhorax infecd's. 250.

Plèvre, plaies pénétranles. 217.

Plomb (grains dej dans l'œil. 108.

— (coups de l'on à du (borax. 222.

— (coups de liii à dr rididoini'U. 54 i.

— (coups (!(• feu à des ar(irnla(i(ins. 1112.

Pneumonie ('ndusive. 211.

i'neumolhorax. 244.

l'oi;;n('l. ardu'olomie. 1118.

— lux!i(ion. 877.

l'iiiliini'. IraunialiNnii"; l'ci'iiiés. 211.

Poi(rine, jjlaies. 216.

Ponction lombaire. 55, '/O.

voy. Genou, Hijpof/asln'r/iii% Pfciiralc,

l'éricnrde, etc).

Porte (plaie et suture de la veine — . 558.

Pouce, ampu(ation. I05I1.

— fractures. 966.

— luxations. 881.

Pouls, ses caractères et son irnpor(anee dans les

contusions de l'abdonn^n. 280.

l'ûuls, ses caractères et son importance dans

rapjii'udicite. 407.

Ponnion iu|t(ures du). 213.

— hernies Iraumatirpies sons-cu(anées. 21(>

(no(e;.

— hernies dans une plaii'. 228.

— j.laies. 220.

Précordiaux (volets). 258.

Prolajjsns rectal (voy. licctum).

Proslale (abcès de la). 690.

— déformation dans l'hyper(roi)hie. 669.

Prostatiques (rétention aiguë chez les). 6G7.

Pubienne (ruptures et luxations de la symphyse).

888 .

Puslule inalinne. 1 15X.

Pylore (voy. LIccrr .

Pyonéphroses. 562.

Pyosalpinx rompus. 558.

R
Itaclii-anesdiésie. 55.

l'.aehis. plaies. 275.

— fractures. 274.

— luxations (voy. Laniincclomie). 2S5.

l'.adial (li'sion du nerf) dans les luxations de

l'épaule. 865.

— (désenclavement du nerl) dans les !Vac-

'-ures de l'humérus. 928.

Radio-carpiennes, luxations. 877;

Hadins (luxation de la tète du]. 876.

— fractures de- la tète et du col. 961.

— — isolées du corps. 962.

— — de l'extrémité inférieure. 962

— — décollement épiphysaire. 965.

— — nécessité et teclinifpu' de la

réduction. 965.

(voy. Avrutl-hran].

Ila(e 'hernies de la,. 571.

— Plaies. 570.

— iiuplures. 565.

— Torsion du pédicule. 575.

liécipienls en tôle émaillée. I.

Ilectales (hernies). 825.

itectotomii! dans les plaies haut siluées. 709.

— dans I, 'S corps élraugers enclavés. 7 16.

l'.eel Abon(lirnien(s anormaux. 705.

— .\bsence (o(ale. 705.

— (A)r|)s é( rangers. 715.

— Imperforalions. 695.

— l'hiies ili' la jiurlion e\lra-périloneale.

7(17.

— — de la |Miiliiiri iiilra-péri(onéali\ 7 1(1.
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Rciluiii. riola|isu< iirédiii'lililt' on clnm^lt'. ~'li.

— Huptiiivs spoiiliiiu'i's. "II.

— Suliuv. 708.

Hédiulioii iiiinu'tliali- di's IVactiir.'s. son impor-

tance. 021.

— de* liernics par le Iaxis. 7ÔÔ.

— (les Inxalions voy. Epaule^ etc.).

Rein. Contusions et ruptures. .")75.

— ilécapsulation. 0*27.

Rein. Hernies traumalinues. .">87.

— Plaies. Ô85.

— Suture. ÔS.I.

Rénale rupture de la veine . 297.

Respiration artilieielle. 20.

Rétention d'urine voy. t'n'nr\

— rénale. tilX.

Retzius cavité de). Abcès, .'iëi.

Réunion des plaies. 17. 1070.

Rliinoloniie. 70.

Ricard (amputation inlei-lihio-calcanéeniie de).

1062.

Rocher balle implantée dans le). 8").

Rolandiqne (lifine,. 58.

Rotule. Fractures traitées par le massajfe. 08.">.

— Suture. 08 i.

— f.erclaire. 08Ô.

— Luxations. 00">.

Ruptures tendineuses sous-cutanées. 1107).

— vasculaires sous-cutanées. 1002.

— des g^ros vaisseaux de la paroi abdo-

minale postérieure. 297 (voy. //»-

Irsiiii. hoir. etc.!.

Sac herniaire anomalies du . 7.V>).

— diverticulaire. 7t)0.

— Isolement préliminaire, en masse.

dans la kélolomi(> crui'ale. 788;

ombilicale. 800.

— Dissection. 74fi.

— Lijjature. 748.

Saignée. 44.

Salpingite à pédicule tordu. 570.

Scalp par arrachement. 89.

Scaplioïde carpieu. fi-actures. 960.

Scialique poplité externe, lésions ilans les l'rac.

tares du |)éroné. 1011.

Scléro-cornéennes i plaies). 112.

Sclérotique (plaies de la). III.

Sein abcès du;. 270.

Semi-lunaire, énucléalion. 878.

Semi-hmaires. cartilages fvoy. denou].

Sérothérapie artilieielle. "»8.

Sérum antitétanique. 1072.

Shock dans les contusions de l'abdomen. 280.

— à la suite des grands écrasements. 1047.

Sigmoïdites et péri-sigmo'idites. 525.

Signe local dans les fractures du crâne. 54.

— de von VVahl. 4.j0.

Sinus dure-mériens, plaies, hémostase. 52.

Sinus latéral, thrombose. 149.

CIlIKtRGlE d'l'RGENCE.

Siiuisite >uppiirfe. IVoiilale, maxillaire. 122.

Si)iides niétrales. 5. 005.

— à demeure. 070.

Sourcil (plaies du). 00.

Sous-angulo-niaxillaire plileuiiKHi . ^OO.

Sous-a^tragalielUles Juxalions'. 012.

Sous-lingual (abcès). 124.

Sous-maxillaire phlegmon . 205.

Sous-phréui(]ues voy. Abcès. Ilcmnlomes].

Sons-sterno-masto'idien (abcès . 2tl8.

Spigel hernies de la ligne de . 808.

Splénectomie dans les ruptures de la rate. 507.

Slercoral (arrêt . 450.

— phlegmon . ^T^^A.

Slereoieniie dans l'occlusion intestinale. 452.

— dans la hernie étranglée. 752.

Sternum, fractures. 212.

Sus-hyo'idien phlegmon inl'eclieux . 200.

Suspension cervico-axillaire. 284.

Suture de l'albuginèe. 682.

— - arlérielle. 1080.

— conjonclivale. III.

— du co'ur. 242.

— des conduits biliaires. 501.

— de l'eslomac. 542.

— du foie. 55 i. 555.

— (le l'iiileslin, en bourse. 505.

— — latérale. 505.

— (le i'inlc^lin en losange. 509.

— — par anses transversales. 510.

— inlra-(lernii(pie. 1070.

— (lu uiésenlère. 205.

— (les nerfs. 1 107.

— (le r(esopliage. 105. 202.

— osseuse. 1058.

— profonde, eu étages, des parties molles.

1071.

— de la paroi abdoininaie. 554.

— d(' la peau. 18.

— du |)éricarde. 244.

— du poumon. 227.

— du rectum. 709.

— du rein. 585.

— tendineuse. 1097.

— (lu cartilage thyroïde. 150.

— (le la trachée. 102.

— de l'uretère. 588.

— (le l'urètre. 641, 001.

— .le la vaginah,'. 082.

— veineuse. 1000.

— (le la vésicule biliaire. 501.

— de la vessie. 401

.

Svmc (léMirliculation libio-tarsieime de'. 1062

TamponnenicMt. I

des fosses nasales. 119.

de Mickulicz. 17.

des sinus, au catgut. 52.

tboracique. 210.

vaginal. 008.

75
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li:

pliii de

Tampons, ô.

Tarse, ampulalioas. 1059.

— fractures. 1025.

Taxis, indications. 755.

— technique. 754.

— (lancers et accidents. 781 voy. firrnirs..

Tendons, plaies. 1096.

— ruptures sous-cutanées. 1105.

— suture directe, ses divers modes. 1097.

— suture à dislance. 1 102.

— suture par anastomose. 1105.

Testicule, luxation sous-cutanée. 681.

— luxation à travers une plaie des

bourses. 082.

— plaies. 6X5.

Tliéiiar |ililej;mi>n de ri'inincn

Tlioraciipii' voiel . 225.

Tlioraco-ahdominales (plaies . 2

Tlioracolomie, indications dan-

poiti'ine. 221.

— teclniiipir. 224.

Tliorax, contusions. 211.

— 'plilcijmon larj^e du . 1 128 (
voy. l'oiliiiir .

Tlivro-livoïdienne 'plaies de la ré}^ion>. 159.

Tlivroïde plaies du cartilage;. 159.

Tliyroïdite suppurée. 208.

Tliyrotomie. 176.

Tiliia. fractures de l'extrémilé supérieure. 1008.

— de la lubérosilé antérieure.

1010 (voy. Jambe).

Tiljio-péronier (voy. Diaslasis].

Tihio-tarsienne. arthrotomie. 1118.

— luxation. 910.

Topo;,Ma|)liie rràuio-cérébralc. 55.

Torsion des vaisseaux. 16.

— de l'intestin. 460.

— des pédicules (voy. Pédicules. Ovoive.^.

SaljNiif/ites, Utérus, etc.j.

— totale du mésentère. 460.

Trachée, corps étraufjers. 169.

— écrasements. 166.

— plaies. 160.

— lupture totale. 167.

— suture. 162.

Trachéaux 'piilepnous péri- . 208.

Trachéotomie dans les plaies du larynx. 159.

— dans les fractures du larynx et dt;

la trachée. 166.

— dans les corps étrano^ers des voies

aériennes. 172.

— indications générales, lasphyxie

laryngée. 176.

— techni(ine. 177.

— au thermo-cautére. 179.

Traction élastique dans la réduction des lu\a-

tions. 861.

Tractions rytliinécs dr la langue. 28.

Trau'-pii'urale. voie — |i(iiu l'ouverture des col-

icclions sous-|ihi-éni(|iU's

et liépati(]nfs. 557.

— — ponr l'opération de la

hernie diapiira;;nKiliipie

elran-iee. 815.

Transpleniaie. voie — |)our la suture des plaies

du diaphragme. 252.

Transport appai-eils de |)oiu' les fractures. 920,

10.55.

TrépaïKilinii (lu crâne. 60. 71.

—

•

de ra|iopliyse masto'ide vov. Mus-
loïdc .

Trompe (hernies de la . 777.

Tubage. 182.

Tubaire; tubo-intersiitiellc (voy. Grossesse).

Tym|jan (paracentèse; du. 155.

Typhiques perforations . 55',).

U

Ulcération des gros vai-;seaux au contact des

foyers su[)purés. 157.

Ulcère de l'estomac. Hémorragies. 415.

— Indications thérapeutiques

dans les hémorragies

profuses. 414.

— Perfiiralions. 550.

ricère du duodénum. 552.

Ulcères perforants de l'intestin. 555.

Uretère, plaies et sutures. 588.

Urelèro-néo-cystostomie. 591.

Urètre. Calculs. 658.

— Cathétèrisme. 665.

— Cor|)S étrangers. 649.

—- Corps étrangers, chez la femme. 662.

— I'iU|)tures trauniatiqucs de la portion

périuéo-bulbaire. 654.

— liuptures traumaticpies de la portion

profonde, avec fracture. 646.

— Ruptures traumaliques de la portion

pénienne. 6i7.

— Suture. 659. 641.

Urélhral (phlegmon dill'us péri-). Voy. Iii/illra-

lion d'urine].

Uréthraux (abcès sous- , 617.

Urétrotomie externe dans les corps étrangers

et les calculs de l'urè-

tre. 658.

— dans les ruptures. 657.

Urine (infdlration d'i. 628.

— Rétention aiguë. 667.

Urineux (abcès). 652.

Utérin (voy. Curaf/e et (lureltin/r. etc.).

Utérus gravide (rupture de 1';. 405.

— (ruptuie pendant le travail).

411.

Utérus. Plaies. i04.

— Suture. 40.5.

— Fibromes à pédicule tordu. 570.

— Torsions. 579.

Vagin (plaies du . 617.

Vaginales hernies . 825

Vaisseaux plaies el riipiniv des gros). 1080.



i.NDK.x M.i'iiAiiK.iiiin; in:s mmikiiks. Il .M

Veiiu'S plaies: îles jjmssi's . IDS'.t.

Vcineusi' 'suUnei. lOiH).

Venlrak'S hcinios]. 808.

Vci^e traumalismcs d'- la . ti"0.

— riipliires voy. rrrlrr .

Vorlébiali' iplaios do rarli'ic . l.").").

Yêsitiilt' biliaire voy. Hilltiiirs. SiiIhiTS, cic.

Vessie, riaies. 40-2!

— — eliiruririealcs. W'î.

— Hernies. 7G9.

— l'oiiclion, 67'2.

— riilpliires liaiiMialiinies. Tt\)'l.

Ves<ie. lUiptuies eliirui'u^Kales. ."!•{.

— — iiilra-périloiiéales. ")95.

— — extra-périloiiéales. -400.

— — spiiiilanées. ."9-i.

— (Sondes el l»>iii;ies lomhées dans la^G 7>.

Snlure. 597.

— Corps élranjjers elie/ la l'eninie. (ili'i.

Volvulus. 457.

— de l'inteslin j^rèle. iOd.

Vulve (plaies de la). 611.

Vidvo-va-jinaux, alicès. (iUl.

Winsli>w liernie élraiiiflée de l'IiialiK de . i."if).



INDEX alphabi:tique des figures (•)

yiii. l'ages.

A

AlR-i'S supei-ficiel, ouvcTlurc |i;ir

translixioii 1077 1126

Alitlomen (plaie de 1') avec lieniic

cpiploMinc . . . . 510 328

r.ll. 512 529

515, 514 550

515 551

Al)(luiiiin;ilc paroi . siiliiri' après

laparotomie 520 554

521 355

522, 523 556

AiifloiiiiiKi-vaniiial (Irainajre . . 461 546

Adlicrences (anse pliée en rienx

par des) .... 6 il 784
— par o^lissement de l'.S

iliaque 624 758

— intestino-sacciilaires. 625 755

Agrafage des os 972 1044

Agrafes de Jaioël. 971 1045

— de Michel, application. 21 20

22 21

Aiguilles à cataracte 120 106

— de Descliamps 156 154

— à nianciie de Doyen. . 1010 1070

— inlestinales 27 i 505

— — longuelles. à clias

latéral .... 276 503

— — de Reverdin. . . 275 505
— à encoche, de Collin. . 1011 1070

— de l'élizel 1015 KITO

— de Moïj 1012 1070

— à paracentèse 126 114

Aisselle (ouverture d"un abcès

profond deT). . . . 1079 1128

— région de 1'
; topographie

des vaisseaux. . . . 1078 1127

Ano-rectales [ imperforations),

types 571, 572, 575 697

Anus artificiel . procédé en 2 temps.

450. 431 486

— procède rnllemps. 452 487

455 488

Anesthésie novocaïniiine. . . 588. 589 720

Anus. Abcès de la inari.'^e. inci-

sion .599. 600 728

— Dilatation 590 721

— imperforé, opnaliori. ses

divers tenip> 574 698

575 699

576 700

577 701

578 702

(') Les pliiiiclies hors texte soiil iiiiliciurcv ,-n ciiiHr

Fi g. Pages,

Aorte (compression de 1'
. . . lOr.O 1086

.Appareil de Le Dcntu pour la

clavicule. . . . 772, 775 924
— d'Hennequin'voy.Z^rt.s.

cuisse, jambe, ra-

chis, etc.).

plâtre à valve laté-

rale 9i6 1029
— de transport, impro-

visé 958, 949 1054

A|ipcndice. ;i])pendicectomie sous-

séreuse 445 516
— ligature de l'appen-

dice et du mé-
so 445 515

— étranglement rétro-

grade 655 774
— ligature du méso . . 442 515
— eul'ouissement du

moignon 443 516
— occlusion de l'orifice

cfi'co-appeudiculaire. 4 46 517
— réséqué (ganglion mé-

so-appendiculaire) . 441 513

Appendicite o])ération de 1"). . 437 5ll9

IX 512
— incision de.lalaguu'r. 418 518

419. 450, 451 519
— le^ divers temps de

l'opération . . . 458 510

459 51

1

440 512

447 518
— Joncher rectid dans 1) 435 502

Appendicoslomie 428, 429 484

Artérielle 'suture) 1053 1090

1054 1091

Asiragale 'fractures <le 1'
. . 956, 957

938, 959, 940, 941 1025

Allelle (le Dupuytreu 920 1016
— de Jlaisonneuve i voy.

Jambe .

Auto-transfusion 1027 1084

.\vant-liras (amputai ion de I à

deux lambeaux. . 986 1058

— amputation de 1') à

lambeau latéral. . 987 1058

98S 1059

— appareil d lleniieipiin

pour 1rs IVaclurcs de

r 8il, 842 9o5

Avant-bras (extension et contre-

extension pendant la

dessiccation de l'ap-

pareil plâtré) . . . 851 959

riiiiwiiiis, ;ivec la pa^;c ipii lt'-> piéciMic.



INDEX Al.r

Avaul-hras rractmv ile< doux os

del"'. . 8-2t). S-_>:. 8-28. 8'2l)

800. 8.")|

XT,-1

Axillaiio arliMf'. niptuie ilaiis

une lii.\aliiiii do roi)anlo . . .

"0">

B

Baiula^o abdnmiiial a|)|ili(alinii . "ilCi

r.iT

r.l8

r.ii)

Barres «le Dillol. |n>iir roxoi-iilioii

du s^pica do laiiio .... '24. '25

Bassiu. exploration lors do IVac-

luro 8U. 8i.T

Bouche, phlesrmou du plariclior. I~it

— douille palper !".">

— in<-ision sus-liyoïdloiiiu'. l."(i

Bougie liliformo, on haï nde. ."(40

— olivaire .")48

Boulou do Murpliy •4"2.'>

— — sou appliealiiiii. . . 4'24

4'2.'i

4-2C., 4"27

Bras, ampulalion circulaire avec

deux traits latéraux. . . 98'.t

— ainputatiou iiitranlellnï-

dionue '.V.td

(Vov. Humérus .

Bretelle dEsmarch l(l-2'2

1(1-2.'.

Broca déleriuinatioii do la oir-

convolutiou de, <>"

Bi-ossaffC des ongles I

C

Ciccuni liernio. néoplasme . . . i\"

Calcanéum. Iraclure par airaolu'-

— ment du . . . . flrr2

iJ"., !».)4

— Iraclures par éoraso-

inent '•"•Il

— fracturedcrextiéniilé

antérieure .... '••">•'>

Canules de Krishaher 171

— d'Olli\ ier. |H(nr les injor-

lions intra-voineuses . ii

Carulidc 'compression digitale de

la I.Vt

— ligature de la oarolide ex-

terne 11 '2

(Castration, ligature du cordon. .
.')01

(Cathéter cannelé pour le cathé-

térisme rétrograile .j"28

Caihétérisme avi^c une sonde hé-

qnillo. lors d'hyporliiipiiii' pio-

slatique •')•"><'

(Ihamhrf! antérieure, paraoï-nlé^i,'. l'27

(Cliloroformisalion '20

llMiKTIOlF. IU;S 1 llilliKS. ii:>7

l'a-rs. ! Fig. Pages.

tCholécvstectoniio ,')45 362

U.Î8 546 r.(j.">

9M) r.iroonoision d'urgonoe 563 688

960 56 4, 565, 566 »)89

Ciseaux ."i rpauloinoiit 81 64

866 — à iridootoinio I "iH 115

Clavicule. a|ipareils pour IVacliiro

771. 77-2. 77." 0'2 4

— Iraclnro à giaud clio-

551
I

\auehenient . . . 770 '.••25

552
I

— Iraclure traitée par le

555
I

docuhitus. hraspeii-

554 I daul 77 4 025

1

— suture aci'oniio-clavi-

22 cuiairo 685 845

684 844

968 l'daviculaii-e. région sus et sons. 157 156

124 Cocaïnisalioii régionale d'uniloigt. 55 54

125 — hague anrstliosM]ue. 56 54

125 (Coccyx résection du 586 717

6()6 587 718

661) Cœur plair du . ^nlnro . . 228, 22!) 245

477 250 244

477 IV 242

478 Cii'ur. rapports avec la paroi . . 222 258

479 Col|i!>toniio posléi'ienro XI 594
— 1" type 489 .595

10.59 — 2- typ.' 490 596

j

— 5' type 491 596

1060 Costotoirio 242 2()0

Côtes IVaclures .le, ; haiidage. . 209 212

1081 — accoUenuMit, après Iho-

1082 racolomie, par des points

en anse verticale. . . 220 229

(iotylo (onlonci'nient du . 845 91)7

(Cou légion latérale du]. . . 155 155

(Coude exploration du .... 800 945
Slll. S(12. 805 944

804 945
78tt _ gouttière plàhor -lu SI 4.815 951

81(5 952
1025 S 17. 818 9.55

1024 — riipporls iiuriiiaiix dos

apophxso- .SO-2. .S()5 944

1022 — veines du pli du .... 4(1 41

(Voy. fjiurilioiis.

1024 Coudurodei'anglogaucliiiiiirôlon i(l." 4.i5

180 — élrangioninit iiilcrno

par 4tl2 451

40 — étrauglriiirnl par dans

les hernies vont rai. -s. 665 809

152 IC.ut.'au .l.- de (iradV 121 106

(Coxa vara Irauniali.pio 862 979

96 (Crâne. Kviileuioul. au cis.'.iii.

(584 .l'une tissure <l.' l.-i laMr

externe 51 48

(545 — Kxtraclioii. :'i l;i pim c.

doseSqMillr...ii' l;i t.ihlo

inliTii.' 52 50
668 — ICI.iigi>so lit. ;i i;i piiico-

1 15 gouge, d'iiiii' |i.mI.' iIi'

25 suhstan.c .•r.iiiirnrir. . 72 til
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Pases.

Criîiio. Plaie par liallo de revolver.

— Pieléveiiielil criiii Iraj;-

ineiit emliarré. . . .

— Fracliires de la base: Iré-

panalioii soiis-leiiijKp

90

91

88

89

70

71

(^rànii'clomie. Piéuiiion des ori-

fices crâniens à la scie de

Gigfli ; passage de la scie. 8Ô 65
— Piéiinion des orilices crâ-

niens à la scie de Gigli
;

le sciage 8i (55

— Section au ci?ean du

pont intermédiaire aux

deux trous déclives . . 85 (56

Crâniens (ouverlurc des ahcés

(Toriginc olitiijue 150 H7
151 l'i.8

Crâniolome de Doyen 80 64
Crico-trachéotomie KJO 170

Crochet de Collin. avec s|iécuiuni

ui'éthral, ponr extraire

les épingles ,5.")7 657
— lie Guyon, pour retirer

de la vessie les bougies

fines 55'2 655
— de Kiriiiissiin \o\.Œsn-

l'Iingini .

Cuiiilus. Iracliiic <lu (ii-rs sujn''-

lii'ui' ,S.55 9(50

85 i 961
Cnn- chevelu liénioslase provi-

soire du . . . 99 87
— ligalure dans la

continuité d'une

artère du). . . 100 88
Cuisse amputation son^i-lroriiau-

lérienne 1008, 1009 1069
— fraclures de .... 846. 847 969

8i8. 849. 850 970
— (fraclun^ de . Appareil de

ïillaux 852 972
— TracliM-e i\r . Appareil

d'Ilemicipiiii. . . . ,S5i. 855 975

8.56. 857 !»76

— (fraclure de; mai cdiisoli-

dée 8.5,". 975
— (fraclures du col . . . N58. 859 977
— (fracture ti-ans-trucliMiile-

riennc) 865 979
— (fractures sous-lriM-liiinir'-

rienne) 86 i 879
— (fractuie .'•poulanéc miu>-

tro(liant(''rienne . .

— (fraclure sus-condylieni

865 975

86() 980

8(;7 98!

'IVaclure sus el iriler-

condyiiemii' 8()8 !l8'i

(fractui'i; du c Ivle e\-

lernei 869 982

Curage nlérin au doigt

("uretle à double CDUrbnre. . .

Curette de Sinis

Curette à tige malléable. . . .

— pour retirer les corjjs

étrangers de l'œil. .

— à poussette, de Collin. .

Cuvettes stérilisées (manière de

tenir les)

Cysloslomie sus-pubienne, ses di-

vers temps. ...

Vessie d'un (irostalique,

un an el demi après

la cvstoslomie. . . .

Fig. Pages

494 604

496 605

497 606

498 606

119 106

530 652

6 15

Daviers de Tuilier.

Déljriilemciil iieiniaiie sans n''-

duction

Dilalaleiir de b.iborde

Diveilicnie de Meclud occlusion

l'-'"'

— perforation au-des-

sus d'un rétrécis-

sement combiné à

556 676

557 677

538 678

XIIl 676

559 679

957 1039

9.58 1050

674 827

170 179

404 454

405 455

i59 537

Doigis voy. Lu.Kllianss .

E

Ediarpe de Mayoi- appiicalion).

767, 7(58.

Ecrasemeut de l'aiimilaire . . .

— anipulaliiiu . . . 979.

985.

Emi iveiiie opération de I' . .

— avi^c ri'secliou cnslale. 244,

2i6.

Eiii|iliysème inèdiasliiiai incisioM

médiane sus-sleriiale) ....
Eiiclieviiiemi'iil l'eiili-ai

— à dislaiice . . .

Euleio-aiiasIoiiKise. ......
419.

Eud'iorrapliie circulaire lolaie. 296,

299,

769 922

978 1054

980 1055

981 1056

982 1056

984 1057

239 257

240 258

241 260

V 250

245 261

247 262

2i8 2(52

210 215

976 1045

977 1046

978 1040

418 471

420 472

297 3)5

298 315

500 316

301 317



INDKX Air

EiilLTtiria|iliii' par aiiasloriio?e la-

k'io-latoralo. 0(14. ÔOô. ."(H'>

M
507

:.0'.t

llAlîKTlorK ItKS ncriîKs.

l'.IU.-

— |>ar aiiasloniosc Icr-

iniiio-latciaU' . . .

Entérosloniie

Kpaulcs 'doublu rroijc ptoloiii'iir

des,

— exploration de I' . . .

Épaule luxation de 1' compli-

quée de Iractiire. . .

tiTS

VIII

771

7'.i(t

7'.t7

7'.tS

r.is

.-.•20

510

5-j(l

5'.>l

85i

iSi

O-Ji

055

040

i I

m\{)

ôW OCm

Estomac corps élranffcr de l'i.

— ililatatioii aiffui- . . .

plaie par lialle

— (luxation de 1' couipli-

quêe de rupture de

l'artère liumérale . . 70"

' Voy. Liualioiis.'

Kpingle à cheveux incrustée, n
tirée de l'urèllire

Epiplivsaire ^décollement de l'ex-

Irémilé fémorale supérieui-e . SOI 070

Epiploon ligature de 1'
. . . . 009 7 i5

tilO. 011 IH
til-j. 015 745

015. (iltj 7iO

— (torsion de r 475 575

47 4 57ti

475 .577

.51)5 4'J(i

5'.i(i 4'i7

507 428

5'.i,S 420

. . .52 4 5 40

.5-28. 5-20 545

550 544
— ulcère perforé de V . 455 55'2

— ulcère de la l'ace posté-

rieure 458 555
— suture d'un ulcère |iei'-

foré 45 i. 455 555

450, 457 554

— ihémoitase par adossc-

menl d'un ulcère su-

perficiel de r . . . 58'2 410

Expression musculaire 1050 1008

Extracteurdet^lollinpourlcluliage 170 1X4

Fémorale 'artère], compression. 1(124 l(t8'2

— (rupture sous - cuta -

née)

Fibrome utérin à pédicule tordu.

Foie (moyen de soulever le tronc

dans les interventions sur le)

— voi(îs d'abord duj. . . 535, 554

355, 5.50

1057 1005

1058 1004

477 570

552 350

554 351

Ki-.

iir.o

l'a;;vs.

554

550

557

1050

1050

1057

1057

Jaiiibr.

Foie suture' du 1)1)1(1 anléiiciir

du 5.5S

— abaissenu'iil et rccliii:iisoii

en avant du) 550

— suture du 540, 5il

l-iacluie très oblique 050

— coiniuinutive avec Iraj;-

meul interniéiliaire,

lie champ ... . 051

— à liagments uuiltiples. 052

— avec perte de siib>laiice. 0.55

Vov. Avaiil-bras. Iliduriitx. C.iiixsr.

Tibia, etc.

Fraisage du crâne, réunion des

trous fraisés an ciseau. ... 82 04

Fraise de 8 mm 70 0.>

— lie 4 niin '7 0^

G

Gangrène sèche de la main, à la

suite d'altrition sous-culanée

directe de l'hiiméralc .... Ut55 1002

Gants de caoulcliouc 1070 1125

(la^lrostoinie 58.» 418

58 4. 585 410

580, 587, 588 420

589 421

Ciava-r par li'S lio^i- ii.-i-ales .
\\~> 07

Cciiou. aidiinluiiiic 1007 1 I 15

1008. 1000 II 10

— désarliciilalioii lOOl 1007

— poiic( 1000 1114

Voy. I^it.i (liions, etc.

Gouge étroite de Trélat .... 7.» 02

Grilii, amputation de . . 1005. 1000 1007

Gi-ossesse lubaire rompue lajia-

rotoniie (lour ... \ ;>88

— ablation des annexes

lors (le; 481 587

482 588

— fpoclie de tiil);iire . . 478 580

470 580

— Iiilio-iiilerstilii'lli' rom-

pue 485 :.80

484. 485 590

H

Hanche 'ex|)loration de la . l/itriie

de Nélaton-I'.oser 800 078

llanrhc voies d'accès pour l'ar-

Ihrolomie 1070 1117

1071, 1072 1118

' Vov. Lu.raliuHS.

Iléinatocolpos 490 OOO

Hématome sous-iliiiai. iini>ioii

de la dure-mère 87 08

Hémostase provisoire. . . 1028. 1(120 1085



IKJO INDEX ALPHABÉTIQUE DES FIGURES.

Fi g.

Hépatique !ex|iluralioii ilr l,i ré-

gion sous-, i6i. i65

Hernie aclliérenlc G2ô
— adliérentes par glissenieul

de VS iliaque 624
— crurale rapports de la, . (ilô

— dia|)lirat;malique étran-

glée, opération par voie

transpleurale .... 66'2

— inguinale, pro-p(''riluni'aic (J28

f)29

(Voy. Kélotomic]

Herniaire (sac biloi>é, 625
— (sac douille 626

Hernie gangrenée, cntérectoinie. XVII

676

6n
678, 679

680. 681

numérale larlère) couqircssion. 1026

Humérus, fracture diapliysaire

chevauchée de 1'
. 777

— (décollement de lépi-

pliyse supérieure, . 796
— décollement humerai

supérieur, avec ciie-

v;iuchemenhlu l'rag-

menl diaphysaire en

liant et en dedans . 795
— fracture du col chirur-

gical, 791

792
— (fracture du col chirur-

gical, avec chevau-

chement du frag-

ment inférieur en

haut et en dehors . 79

i

— fracture traus-lul)éro-

silaire 79-j

— fracture du col chirur-

gical, avec dévialion

en dehors et luxa-

tion 798
— (arrachement Ar l;i

grosse tuhérn^ilr ri

luxation 797

— (luxation de lépauh'

et fracture du col

anatomique .... 799
— fractures de l'extrémi-

té supérieure, sclu'-

ma 7N<.I

— IVacture olilique ;i clir-

vancluMui'iil r I e ii
-

ilii 7S2

— (ajipaii'il de (iailenal

|)oiir les IVactures de

r 785

— (appareil d'Ileniicquin

pour les IVadures

de r 779, 780

781

Pases

552

755

7SS

814

762

765

760

761

8.^2

851

852

85 i

8"5

I08i

927

9i0

959

956

957

958

957

Fifr. Paces.

lluméins

itiO

9i2

951

929

95

appareil de Heitz-Boyer

pour les fractures de

r 784 952

785, 786 955

787, 788 954

(fractures de l'extré-

mité inférieure de

l'i, schéma .... 811 949

fracture intercondv-

lienne.comminulive

del'] 815 950

fracture sus-condv-

liciiiic de r . . . . 805 945

806

807

— (fracture sus- et intcr-

condylienne. . . .

— fractures du condyle

eslerne de 1'
. . .

— immoljilisation de l'iui-

mérus pendant la des-

siccation d'un a]j|ia-

reil plâtré ....
Hydrosalpinx à pédicule tordu .

Ilvstérectomie abdominale totale.

809

810

946

947

812 950

948

949

808 948

476 578

577 408

578 409

580 410

581 411

VII 408

179,

lléo-sigmoïdoslomie 421 473

Iléo-transversostom e 422 475

Iliaque (fosse droite, exploration). 456 508

— (incision de l'ahcés). . . 471 566

Ilio-lombaire (incision d'un alicès). 472 567

Immobilisation du malade sur la

table d'opération 28 27

Incfinée position;, improvisée. . 268 295

Infarctus intestinal par oblitéra-

tion des vaisseaux mésenté-

riques 45i 492

Infiltration d'urine incision pi'ri-

néale médiane dans 1',. . . . 518 650

Inguino-crurale. région .... I05I 1087

Inguino-interstiliellc (hernie) . . 650 766

Inion frecherchc de 1') 56 56

lujeition sous cutanée de sérum

arliticiel 45 40

— Iiiiiitcille disposi'O pour

r 42, i5 59

— inlra-\cinense de sériuu

artificiel 49 45

Voy. Saplu'iie inlrrnc]

InstriimiMils : façon de les retii'cr

de la pois^oiuiière où ils ont

bouilli 2 II

Intercostale luMUoslase de l') |)ar

écrasement du bord

inférieur de la côle. 211 220
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InUrioslalo ^incision intercostale

simple au niveau

(lune plaie ilu tho-

rax'

Intestin, anse rompue, tirée hors

du ventre et isolée sur

un lit de compresses.

eoudure de 1'] . . . .

— perlbratioiis multiples par

balles

— rupture non peribrante.

suture par adossemenl

des tuniques externes.

— suture d'une plaie laté-

rale de r

'284, 285.

— ^iiture ilu hord mésenté-

liijue

— — du hord lihre. .

— — douhle. à point de

Lendtert renvci"sé

ou en croix. '27!>.

— — en houi-se. . '277.

— — en losange '28!>, '290.

— — par anses trans\er-

sales

— — circulaire avec

lente latérale..")0'2,

Voy. Eult^ronafiliic.

Inlroilnclcur de l'.<dliii pour le

tiilKi-jre . . . I7C.,

— à hec long de [•'niiti.

Invagination d'une plaipiedespha-

célc intestinal ....
— iléo-coli(|ue avec néoplasme

de la valvule

Invagination rétrograde du colmi

ascendant

— manœuvre de la di'sitiva-

ginalion

— résection du houdin. . ilTt,

tl.'j.

Iscliialiipie rapporlsile la hernie .

— kélotomio

Ischio-reclal, abcès, incision . OU'2,

'2<o

iO'2

'281

'28Ô

'2St)

'287

'288

'2X0

'278

'201

-im

'20.1

177

17X

41-2

ilO

ili

414

41(j

008

009

001

OOÔ

r.oi

4M

'200

.">05

noo
r.07

'.08

J08

504
,

504 '

500

510

517

185

18 4

8'29

405
j

402

4t)5

460

407

Jandie (aiiparcil it'llciiuecpiin poiu'

les fractures .le . . 880.

895,

appareil d'Ileniieipiin im-

provisé OOt».

appareil de lleilz-ltovfr. .

808.

attelles lie Maisoimeuve

— gouttière plàirée. . . 877.

870.

— innniihilisalion provisou'e.

— fraclnio lii-malli'olaires .

010.

— fracture bi-malléolaire de

hnpuvtren. . . .

017,

— — hi-mallèolaire avec

suhlnxationdu pied

en arrière. . . Ol-i,

— — niallèolaires isolées.

0-2 1.

— — com|>iii[uée

— — double avec fragment

interniétliaire. . .

— — obliques . . 88 4, 885,

90'2. 005. 004,

— — Iraiisvei-sales. . . .

— — sus-malléolaire avec

chute ilu talon. .

— — sus-malléolaire avec

déjettemenldu|iied

en a ri' ière et cm

dehors

— fracture sus-malléolaire

ohliipie en dehors. . .

— réduction d'une fracture

de;

8'20 Jéjunostomie

S'2I

7 '20

750 .loue (région de la) . .

1161

Fig. Pages.

890 907

801 998

80-2 999

804 1000

805 1001

001 1004

800 1001

807 100'2

890 1005

880 991

881 99'2

878 990

880 991

88'2 005

8S5 094

875 988

015

010 1015

91 '2 1015

918 1015

914 1014

0-2'2 1017

9 47 105'2

888 000

88tJ 994

905 1007

870 080

900 M» 1-2

501,

505,

010

011

874

500
5'.t2

504

105

U)|-2

1015

087
4'2'2

4'25

4'24

92

Jamhe, amputation circulaire . . 1000 1004

1001 1005

— amputation intra-condy-

liennc '. 1002 1005

1005 1060

— appareils ambulatoires. 025, 924 1018

925, 92»; 1010

927, 9'28 10'20

929 1021

Kehr incision de)

Kélotomie crurale. Incision. . .

— — Isolement du sac. .

— — Déhiidcmenl ....
— — Kraiilemeiil du collet.

— — Dèbridenieiit extra-

sacculaire. . .

— — Cure radicale . . ()48.

650,

542 560

644 789

645 790

XV 790

646 7j1

647 792

649 794

651 705
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Fis. l'at

Kélolomic. lucisiou sus-iiiguinalu.

652,

lû'lotomie cpig'aï-lrique. . . .

Kélotomie inguinale. Incision.

— — Découverte du sac.

— — Ouverture du sac.

— — Débridcmcnl . . .

— — Examen du contenu .

— — Dissection du sac. .

— — Ligature du collet liu

sac . . . . .

— — Fixation du collet à

la paroi (Barkcr).

— — Piéfeclion de la paroi,

COI lion derrière. .

— — — postérieure. . .

— — — antérieure . . .

Kélotomie obturatrice

— ombilicale (incision).

— incision du sac. . .

— décollement de la

coill'e épiploïque. .

— débridement. . . .

— réfection de la paroi. tiàO,

Labiale (suture d'une plaie dr la

commissurej

Lamineclomie ))our fracture . .

Langue (sections de la), réunion.

— pincement liémostatique.

Laparotomie. Incision de la pa-

roi '264,

266.

Laparotomie. Iiéducliondes viscè-

res, procédé de la

compresse. . . .

— médiane sus-ombili-

cale avec débride-

ment transversal.

ô'26,

— Réintégration de la

masse iiile.-liiiale;

les deux bords de

l'incision abdomi-

nale soulevés avec

une anse de (il. .

Laryngiens (tubes) pour le tubage.

Laryngotomie inler-crico-tbvro'i-

diciine

172,

Lévn; (plaies de la, 106,

Ligature d'un vaisseau pincé

dans une |)lai('. . . .

— d'un vaisseau, en soiilc-

655 796

654 797

662 808

()04 757

605 758

606 7.59

607 740

XIV 740

608 741

617 747

618 748

619 749

620 750

621 751

622 7.52

667 818

655 800

656 801

t)57 802

XVI 804

tJ58 805

660 805

661 806

105 90

104 91

262 282

108 95

109 94

265 290

267 291

577 464

.527

541

542

401 450

175 185

161 172

175 181

107 95

108 94

15

l'if;. l'afjes.

vaut le bec de la piiire

(I soi-même » 9 16

Li,.;ature (modes de) d'un gros

vaisseau 1052 1088

Ligncs-re])éres de la topograpliie

crànio-cérébrale 58 56

60 56
Linguale (ligature de l'arlérc) . 111 95
Lombaire (liernie) 671 825

672, 675 824
Luxations de l'astragale en avant

et en deliors. . . 764 914
— — en dedans (énucléa-

lion) . ...
— de la clavicule. . . .

— de la colonne cervicale

(réduction)

— du coude en arrière. .

— — latérale externe.

— — (réduction) . 708

— — (par le procédé du

tasseau) . .

— — (par le procédé du

genou)

— de l'épaule, sous-cora-

co'i'dieiiiie

Luxations (réduction par le

procédé de Kocberj

.

intra-coraco'idienne .

(réduction par le pn

cédé de Koclierj .

(réduction par 1 e |)r(

cédé de Molhe . .

sous-gléno'idieime. .

(réduction). . . .

sous-acromiale (réduc-

tion) 6i»9 860

(réduction par la trac-

tion élasliipie) . . . 700 861

701 862

fréduilioii sous le clilo-

roforine) 702 865

du genou, en arrière. 756, 757 907

de la lianclie, iliai|iie. . 757 890

(rédiidiouj. . . 741, 742 895

745 894

744 895

(par le |)!-océclé de l'é-

paule) 745. 716 896

(par le luorédé de l'a-

lèze) 7i7 X97

(circumdiiclion prédiiiii-

nairc, avant la ré-

duction) .... 748 898

765 916

6^2 842

265 285

705 868

706 869

709 871

710 872

711 875

712 814

085 845

688 848

689 859

690 850

691 851

686 846

692 852

695 855

694 854

695 855

696 856

697 857

687 84-7

698 859
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I.iivatidii ilclaliaïK-lu'. isi'liiatiiiiK'. 758

— rédiirtioii ~'i9

—
• (le la liaiH'ho. iivalairo . "OU

— rédiK'lion "."lO

— lie la iiaiiclii'. ilio-pii-

bicniii'
" iO

— frêilurlioii ".M

l'vl. 7.V)

— de l'iiiili'X i'ovcr de

luxation com|tloxL' . TTi-J

— «le la plialaiigrine eu

avaul 7."7>

— delà plialaiig-iue eu ar-

rière "~>l

— de la |ilialaiijretle du

pouee eu an-iiMc . '~>'t

— de la plialautrelte de

l'iudexeu arriére ré-

duet!(Mi . . . . ""il)

— du pied eu arriére. . 'ÔS

7MI. 700

— — eu avaul . . 7'20

— du |Kiuee, simple in-

complète "til

— du poure. siuiplc in-

complète dérorma-

tion l'IO

— du pouce eom|ilèle 'dc-

l'oruiation l'I"!

— du pouce 'réducliiMi I

. l'ITi

— du pouci", complexe . ''Il

— du pouce, complexe

déformât itui . . . 7'J")

— — réduction .... 7"il>. 7'27

— avec la pince de Ta-

rabeuf; '-'.^

— du pouce en avant et

eu delioi-s 75(1

— ilu pouce en avaul. . 7.">l

— du radius de la tète . 707

71 i

— de la rolnlc. en deliors

réduction . . . . 7.")i

7."t.">

— ilu semi-luiiaire (Voy.

Semi-lunaire.

— sous-astrajçalieuue eu

dedans 71)2. 7115

M
Mâchoire inférieure, fractures,

lijïalure des deuts. I 1 l

II.-.

— ïouttiére simple. . lit)

— relèvement des angles

au cours de l'anes-

lliésic -il)

— réduclion d uni- luxa-

lion lis

— sulurc 117

MAltKTKMK DKS FICl HES.

l'ages

891

81)9

801

000

802

001

002

S8(i

887

887

887 i

887

010

011

881

012

88 1

882

882

882

8S2

885

884

885

885

881;

870

87G

0114

005

015

loi

102

102

28

10 ;

105

Main (forcipressure des artères

de la) 10S5

— situation de l'arcade pal

maire superlicielle. . . HIS2

Marmile-liduilloire. . ... 5

Masque de Julliard 27

Mastoïde apophyse' (èvidemenl

à la curette «Tu ne

halle enclavée dans la Oli

— liheration à la goiii;»'. 05

— trépaualimi |iour la re-

cherche d'un projec-

tile 0(1

OS

— ti'iaiii,Me de Irépatialinn. 1 15

— trépanation 1 t i

145

— IVaisafre 148

— ;à la jîouiïe .... 1 t7

Mastoïdienne 'rappm-lsd.' I,i liic-

che de li('panati<Mi avuc le

nerf fai i:ii . . I l(i

— lrépaualii>u Il

Mcdiastin incision cervicale d'un

alicés du' postérieur 255

Mèniuuée moyenne foyer de la 50

Méuiiipée movcniK' liu-ature . . 8(1

Mensurateur de la pami crâ-

nienne 7S

Mensuration de l'épaisseur du

crâne, au niveau d'un trou

fraisé 70

Mésentère délaché à son iiiscrlion

iiilesluialc 20(1

— — cl raiial lu en

pli latéral. 207
-^ l'ente avec désiiiser-

tiou 200
— 'résectinn iiiciiin du . 077

— réunion, après déilii-

rurc 270

271

Mésenlérique (étr'.-mirlcment dan-

un orilice) iOij. i07

Métatarsiens (ampuliliun simulla-

tauèe des cinq . . 005

— Iraclure du 1"^
. . OW

— liixalidU desipialri')

cxlrrncs .... 7(1(1

.MickulicjC tam|)onuenient île,. 11

Na>ales [fosses), lampoiini'iurnl

antérieur 150

Néphrosloinie d'nrffeuce. . . 509, 510

511, 512

510

Nerveuse suturej, avivemeut

oblique 1001

avivemeut en coin. 1002

1105

Pages.

1151

11.50

12

20

85

82

81

85

I5S

1.50

110

li2

lU

lii

200

50

07

05

295

8.52

205

200

10(11

1020

OIS

10

110

023

024

027

1108

1108



11(34 INDEX ALPHABÉTIQUE DES FIGURES.

Fif;. Pages.

NervcLise procédés de su-

turc. . \0'ô, 1054. 1065 1109

Nez rabattement du), par la

méthode dOliier. . . . !)-2 78

95 79

Nœud intestinal complexe. . . 409 461

— du chirurjîien 17 18

Novocaïni' : injection inlra-der-

mi<Mie traçante . 54 52

O

Obstruction inleslinaie par calcul

biliaire 417

Obturatrice frégion 665
— 'coupe) 666

(Eil énucléation de 1'
. . . 125, 12i

125

(Esophagc 'sou enclavé dans 1'),

radiojîrai)liie . . . . l'.l"

Œsophagien cathéter) à l)oule. . l'.ll)

— cathéter pour la re-

cherche des corps

étrangers .... 189

— crochet de Kirmis-

son 191

-:— manœuvie du cro-

chet 195. 194

(Esopliagotomie externe, divers

temps ....

Olécrane (Iracture de la jjciiute) .

— fracture de la partie

moyenne)
— fracture de la base . .

— suture de 1'
;

— ])ar un fil transversal .

— traversant le tendon) .

Omoplate )exploration de 1') . .

— (fraclure de la gléne .

Orbite (ouverture d'nn abcès île F).

Oreille, décollement du pavillon.

Orteils, fractures

— amputation. . . . 991,

Osseuse )sulure). 959. 960. 961.

— ligature) . . . 965. 9t)4,

966. 967,

969.

Osléômi; pré-arlicidaire. consé-

cutif à une luxal'on du coude.

Ostéomyélite opération de F). .

Otoscope de Toynbee
— manœuvre de F . . .

Onvri'-liDUclie d'O'Dwver. . . .

Ovarienne poche purulente . .

4()8

816

817

M 5

114

197

191

191

195

194

200 200

201 201

202 205

2(15 205

819 954

820 954

821 954

822 955

825 956

824 956

825 956

775 926

776 926

151 122

141 154

945 1026

992 1060

962 1040

XIX 1012

965 1041

9(i8 1042

970 1045

715 875

1074 1121

1075 1122

159 151

140 152

174 185

492 517

Palper abdominal et toucher

rectal combinés 455

Panaris, incision lOSd. 1081

108 4

1085

Pancréas, rupture 551

Panier de de (jraefe 192

Pansement du cou 25

Paracentèse de la chambre anté-

rieure 127

— du tympan .... 142

Paraphimosis. réduction .... 562

Passe-fil courbe 615

Paupière réunion d'une plaie

de la) 101, 102

Pénienne, boutonnière île la région 558

559

Péricarde

— lieux de ponction . . 251

— ponction en plein espace 252
— ponction para-sternale. 255

— ponction sous-\iphoï-

ilienne 254, 255

Péricardiotomie 256. 257

Perforateur de Championniére . 954
— de Henneipiiii . . . 955

— drille 956

l'èrinède, région 568

Périnéorraphie 500

501, 502

505, 504

Péroné, fracture de l'exlchnilè

supérieure 907

908

Pharyngien i incision par la bouche

d'im abcès rétro-). 157

— )incision cervicale
d'un abcès retro-j . 158

Pharyngotomie lalérah retro-lhy-

roïdienne . . . litS

199
— sous-hyoïdienne. . 164

16!). I(i7. 168

Phlegmon ilitfiis sus-liyoïdieu, d('^-

hridemeni 207

Pied, anijm talion inter-libio-calca-

néenne
(
Kicaid 995

— désarticulation pré-scaphoï-

dienne ... 994
—

• désarticulation libio- tar-

sienne (Svme) .... 99()

997. 998

999
— régionde laface internedu). 1058

Pincement latéral 627

Pinces coprostaticpn-s .... 294, 295

— courbes à iridectomie . . 128

— coui'bes jionr la forci|)res-

sure en masse. . . . 480

Pas es

502

1129

1152

1155

374

195

21

115

156

687

745

89

659

660

248

249

249

250

252

1059

1059

1059

695

615

614

615

1010

1011

128

129

198

199

174

177

207

1 0()2

1062

1062

1065

1064

1097

761

512

115

587
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l'iiires ^oujro couilif

— tic KocluM-

51

1

— à laiiiriie ."»(» [)

51 w

— loiijriiotte 488 595

— de Lislon.coiidi'»' sur le plat '2.4ri 200

— œsopliairieiiii" i!ir> 195

— — (le Berfîcr . I9(j 195

— à poussette, de Colliii . . yio 052

— de Reliquet, pour extraire

les épiniries 5.~M 055

— à traction utci'iiie. . . . i8tj 595

— urélluale de Collin . . . 5.11 052

Pincement des vaisseaux. . 7 15

Placentaire, polyjie intra-utérin ior. 002

— taux polype. . . . i'.tô 005

Pleurale, ponction •2.")8 '25 V

Pleurésie purulente cloisonnée '2 4!» '20 4

Pleurésie pui ulenle susdiaplirair-

niatiipie. . '250 2(i5

— — inlerloltan'e. '251 200

(Voy. Eniiujèiiic.

Poignet, arthrotoiuie m::. 1119

Poissonnière et plateaux .... '» II

Ponction lombaire pour la raclii-

ancstllésie : lieu ilélec-

tion. •• 1 50

— repères

— sur le sujet assis . .

50

5()

— sur le sujet couché . . Kt .57

Pouce. (Voy. Luxations, Ecra-
'

senienlx.)

Poumon (sutuie d une plaie du .

tilti. 217 '227

'218 228
'219 2 '29

Prostate abcès di- la . l'èririèu-

luinie .')()'.!. .')70 094

— examen direct par le

rectum 5(i7 092
1

Prostatique (dèformalion du plan-

cher! 551 009

144Prolect.-ur de Slackc- 1 l'.t

R
Hachi-ancslliésie. (Voy. l'uiictioii

lombaire.

Hachis inmiobilisation du) cer-

vical 258 278

259 279
— (extension continue du i

cervical 2(iO 279
— réduciion dune luxation

du — cervical. . . . 20.1 285
lîadial compression du nerf)

par un cal humerai 778 928
Radius fracture diaphysaire. . . H'y^ 902
— (fracture de lextrémité

inférieur!; du . ... 8Ô0 902

807. 858 965

8Ô9, X40 90-4 1

Rate, pincement du pédicule. .

Hectum absence totale du . .

— laparotomie iliaque et

abaissement de l'am-

jioule c(dic|ne. . . .

— abonchenienl dans i'iiré-

thre profond ....
— à la partie postérieure

des bourses .... 58

1

— à l'extrémité du jié-

uis 585
— corps étranger enclavé. 585
— manteuvre de réduciion

d'un prolapsus . . . 595
— prolapsus étranglé. . . 592
— résection il'unpndapsns.

594. 595

590, 597

598
Réduction en masse d'une ln-niic 058
Réduction fausse — t)59

640

042

Rein artéresdu .suivanlscsfaces

suiierliciellement. ... 514

— broienic'iit du .558

Ri'iu (calcul du 515
— coupe médiane du passant

|)ar le bord convexe . . 515
— décapsnialion 517
— exploraliiin lii-manni-lle. . 507

508

— incision bindiairc pour le

découvrir 5."» 2

Kig. Paf;,.>

550 508

579 705

580 704

5S2 700

— n-fiiulcnient dans la plaie

lombaire .554

— rupinre 555
— suture 550

Ri'iii suture l'u anses trans|)aicn-

chymateuses 557

lié-nal. li-jature du ()édicule. . . 559

Respiration artilicielb; .... 5'2. 55

lîélracteur pour les am|iul.iiii)ris. 1007

Rélrogradtîs, étr.inglements. . . 051

052. ()55

Rétro-pharyngiens abcès — . in-

cision par la

bouche) . . 157

— (incision cer-

vicale). . . 158

Relzius (abcès de la cavité de . 470

Réunion profonde, en anses trans-

versales 1(1 It)

— enchevilléc . segmen -

taire ... . . 1U17

— d'une plaie profonde du

pli du coude, les di-

vers temps. . . . 1018

1019

1020

1(121

700

716

7^0

727

782

785

784

785

025

584

620

025

028

019
0'20

.580

.581

582

.585

.58 4

584

.585

50

1068

767

7.58

129

565

1072

1(172

1075

1074

1075

1076
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Pages.

PiulaiiiLiini' nThiTclic ihi point,

supériour. ... 01 Tilj

m hl

— i-ochcrclio du poiiil

inférieur .... 65, 66 57

Rolauflo ligne de) 6'). 64 57
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